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Die  marantische  Tlirombose  der  Duralsinus. 

(Äutocbthone  Sinusthrombose.) 


Das  seltene  Vorkommen  der  marantischen  Sinusthrombose, 
die  Schwierigkeit,  diese  Krankheit  klinisch  von  andern, 
scliweren  Erkrankungen  des  Gehirns  und  der'  Hirnhäute 
differential-diagnostisch  zu  trennen,  die  in  vielen  Punkten 
dunkle  Aetiologie  und  Pathogenese  der  marantischen  Thrombose 
im  allgemeinen,  der  marantischen  Sinusthrombose  im  speziellen, 
lassen  es  wünschenswert  erscheinen,  sich  mit  ünserm  Thema 
zu  beschäftigen. 

Den  Ausgangspunkt  für  die  folgenden  Betrachtungen  bildet 
speziell  ein  den  12.  XII.  1899  in  der  pathologisch-anatomischen 
Anstalt  zu  Basel  zur  Section  gelangter  Fall,  wo  sich  bei  einem 
angeblich  an  Meningitis  verstorbenen  18-jährigen,  chlorotischen 
Mädchen  als  Ursache  für  die  Gehirnerscheinungen  und  zugleich 
als  Todesursache  eine  ausgedehnte,  marantische  Hirnsinus- 
throml)ose  mit  sekundären,  schweren  Gehirnveränderungen  fand. 

Aehnliche  Fälle  beobachtete  Herr  Professor  Kaufmann 
l)ereit8  in  Breslau  und  fiihrte  einen  derselben  (19-]ähriges 
Mädchen)  in  der  ersten  Auflage  seines  Lehrbuches  der  speziellen 
pathologischen  Anatomie  (1896  erschienen)  an.  In  der  2.  Auf- 
lage des  Lehrbuches  (1901)  finden  sich  weitere  drei  Fälle; 
einer,  der  ein  18-jähriges,  chlorotisclies  Mädchen  betrifft  (der 
oben  erwähnte  am  12.  XII.  1899  secierte  Fall  aus  Basel);  der 
zweite  handelt  von  einem  16-jährigen  Mädchen  (aus  Breslau), 
der  gleich  kurz  erwähnt  werden  soll,  der  dritte  von  einem 
9-monatlichen  Knaben  mit  Bronchopneumonie  (ebenfalls  aus 
Breslau),  der  gleichfalls  unten  näher  ausgeführt  werden  soll. 
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Die  3  Bi-eslauer  Fälle,  deren  Daleii  Herr  Professor  Kauf- 
mann mir  in  liebensAvürdigsler  Weise  zur  Verfü<(ung  stellte, 
kommen  bei  der  Aufführung  unserer  Fälle  an  erster  Stelle; 
dann  folgen  die  Fälle  von  marantischer  Hirnsinusthrombose, 
die  im  Verlauf  der  letzten  11  Jahre  in  der  pathologisch-ana- 
tomischen Anstalt  zu  Basel  seciert  worden  sind,  wobei  der 
Fall  vom  12.  XH.  1899  klinisch  und  anatomisch  in  extenso 
wiedergegeben  wird. 

Um  nun  einen  bessern  Ueberblick  über  das  vorhandene 
casuistische  Material  in  der  Frage  der  marantischen  Sinus- 
thrombose zu  gewinnen,  wurden  unsere  Fälle  zusammen  mit 
den  bereits  früher  i^ublizierten,  soweit  mir  die  Literatur  üljei- 
haupt  zugänglich  war,  tabellarisch  zusammengestellt. 

Im  Anschluss  an  die  Talielle  wird  der  Hauptabschnitt 
dieser  Arbeit,  das  klinische  imd  das  pathologisch-anatomische 
Bild  der  marantischen  Hirnsinusthrombose,  abgehandelt  Averden. 

Am  Schlüsse  folgt  eine  Erörtei'ung  der  Aetiologie  und 
Pathogenese  der  marantischen  Hirnsinusthrombose. 

A,  Fälle  von  Herrn  Professor  Kaufmann  (die  Fälle  stammen 

aus  Breslau), 

I. 

L.  B.,  16-jähriges  Mädchen  (seciert  13.  I.  1896).  Anaeiuisches 
Mädchen,  das  klinisch  Erscheinungen  gehabt,  die  zur  Diagnose 
Meningitis  führten. 

Anatomisch  fand  sich  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior, 
des  rechten  Sinus  transversus  sowie  zahlreicher,  pialer  Yenen ; 
Blutungen  im  rechten  Parietallappen,  ebenso  im  rechten  Linsen- 
kern; die  Einde  zeigte  oedematöse  Diirchtränkung. 

II. 

K.,  19-jähriges  Mädchen;  hochgradige  Chlorose.  Vorausge- 
gangen war  Nephrectomie  wegen  linksseitiger  Senkniere.  Wund- 
heilung ganz  normal.  Dann  traten  aus  ganz  unerklärlichen  Gründen 
Erscheinungen  auf,  welche  die  Diagnose  Meningitis  veranlassten. 
Die  Sektion  wurde  verlangt,  um  nachzusehen,  ob  sich  etwa  doch 
in  dem  Operationsgebiet  ein  infektiöser  Prozess  etabliert  habe,  von 
dem  auch  eine  Meningitis  hätte  ausgehen  können;  es  fand  sich 
aber  das  Operationsgebiet  absolut  unverdächtig,  auch  sonst  keine 
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Erscheinungen  von  .Sepsis,  dagegen  ausgedelmte  Thrombose  der 
grossen  Hirnsinus  mit  einer  Anzahl  von  Bhitherden  im  Rindenteil. 

III. 

9  Monate  altes  Kind  (seciert  23.  VII.  1896).  Der  Fall  üiidet 
sich  bereits  in  der  zweiten  Auflage  des  Lehrbuchs  von  Herrn 
Professor  Kaufmann  kurz  angeführt. 

Klinische  Diagnose: 

Bronchopneumonie  seit  14  Tagen  beidseits  in  allen  Lappen. 

Drei  Tage  vor  dem  Tode  traten  cerebrale  Erscheinungen  auf, 
welclie  die  Diagnose  Meningitis  stellen  Hessen,  und  zwar  tonische 
und  klonische  Krämpfe  der  linksseitigen  Extremitäten,  sowie  im 
Gebiete  des  gleichseitigen  Facialis ;  ein  Tag  vor  dem  Tode  rechts- 
seitige Oculomotoriuslähmung.  Keine  Stauungspapille.  Patellar- 
reflexe beiderseits  aufgehoben. 

Anatomische  Diagnose: 

Ausgedehnte  Bronchopneumonie,  fast  die  gesamte  Lunge  ein- 
nehmend. 
Hirnsinusthrombose. 

Subdurale  Blutung  und  ausgedehnte  Erweichung  links ; '  Er- 
weichung des  Balkens. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll  zu  bemerken: 

Der  Sinus  longitudinalis  superior  in  ganzer  Ausdehnung  throm- 
bosiert,  sowie  die  centralen  Stücke  der  in  das  Torcular  Herophili 
einmündenden  Sinus  transversi,  occipitales  und  rectus.  Sämtliche 
in  den  Sinus  longitudinalis  superior  einmündende  Pialvenen  in 
grosser  Ausdehnung  thrombosiert. 

Auf  den  hintern  zwei  Dritteln  der  linken  Hemisphäre,  welche 
verbreitert  erscheinen,  liegt  ein  dickes  Blutpolster  (0,5  cm.  dick), 
durch  welches  tlirombosierte  Venen  zielien;  die  vordem  Teile 
sind  mit  einer  dünnen  Scliichte  geronnenen  Blutes  bedeckt. 

Die  unter  dem  Blutpolster  liegende  Partie  fühlt  sich  weich, 
fluktuierend  an.  Der  Balken  in  seinen  liintern  Partien  erweicht 
und  von  zahllosen  Blutpunkten  durchsetzt. 

In  dem  Ventrikelboden  eine  weiche,  blaugrau  durchscheinende 
Stelle.  Zwei  Drittel  der  Hemisphäre  (exklusive  der  Stammganglien) 
blutig-sulzig  erweicht ;  man  sieht  dicke  Blutklumpen  und  tlirombo- 
sierte Venen,  an  andern  Stellen  vorwiegend  verscliieden  dicke 
Blutpunkte  in  der  glasig  gelbgrau  und  rot  durclitränkten,  weichen 
Hirnmasse. 
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B.  Fälle  aus  dem  pathologisch-anatomischen  Institut  zu  Basel,  die 

im  Laufe  der  letzieii  11  Jahre  zur  Section  kamen. 

I. 

Krankengeschichte: 

B.  Ernestine,  18  Jahre  alt,  Magd,  ans  Württemberg  stammend. 
Spitaleintritt  5.  XII.  1899.  Spitalanstritt  11.  XII.  1899.  f. 

Anamnese:  Von  frühem  Krankheiten  nichts  bekannt  ausser 
Chlorose.  Patientin  soll  schon  seit  der  Kindheit  ein  Nasenleiden 
(Polypen  ?)  haben,  atmet  stets  mit  geöffnetem  Munde. 

Am  29.  XI.  1899  Klagen  über  Kopfweh,  Patientin  bekommt 
Pulver,  keine  Besserung,  Patientin  arbeitet  bis  2.  XII.  1899. 

Am  3.  XII.  starkes  Weinen,  Kopfweh,  Brechen,  I^atientin 
schlief  viel,  keine  Krämpfe;  gestern  (Aufnahme  5.  XII.)  Morgen 
wurde  Patientin  „bocksteif"  am  Bett  angelehnt  gefunden,  sprach 
noch,  leerte  die  Milch  ins  Bett  aus;  seit  gestern  Mittag  sagte 
Patientin  nichts  mehr,  liess  unter  sich  gehen.  Patientin  konnte 
angeblicli  gestern  beide  Hände  auf  den  Kopf  legen. 

Der  Arzt  vermutete  aus  dem  blassen  Aussehen  gestern  früh 
eine  innere  Blutung,  kam  abends  wieder  von  dieser  Diagnose  zu- 
rück. Periode  unregelmässig,  postponiert,  letzte  vor  ca.  6  Wochen. 

Status  praesens:  (5.  XII.) 
Patientin  wird  in  bewusstlosem  Zustande  ins  Spital  gebracht, 
reagiert  auf  Anreden  nicht  oder  höchstens  sehr  mangelhaft.  Ee- 
spiration  ruhig,  nicht  abnorm  vertieft,  Mund  stets  etwas  geöffnet, 
Aussehen  nicht  cj^anotisch,  eher  etwas  blass.  Patientin  kann  vom 
Bade  mit  Unterstützung  auf  beiden  Seiten  ins  Bett  gehen.  Patientin 
liegt  abends  ruhig  da,  keine  Krämpfe  oder  Zuckungen  der  Extre- 
mitäten. 

Beim  passiven  Auflieben  der  Arme  fallen  dieselben  schlaff 
wieder  zurück.  Bei  Aufforderung,  den  rechten  Arm  zu  erheben, 
wird  derselbe  gehoben,  während  der  linke  Arm  absolut  nicht  von 
der  Stelle  gerührt  wird. 

An  den  untern  Extremitäten  sind  beidseits  aktive  Bewegungen 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu  erhalten.  Hie  und  da  auch 
spontanes  Emporziehen  der  Beine. 

Von  Zeit  zu  Zeit  tiefes  Seufzen,  sonst  ist  Patientin  ruhig, 
lässt  Wasser  unter  sich  gehen. 

Pupillen  ziemlich  eng,  reagieren  beidseits  auf  Lichteinfall. 
An  den  Oliren  nichts  Besonderes  zu  sehen.  Zunge  wird  auf  Auf- 
forderung niclit  über  die  Zalmreilie  herausgestreckt. 

Puls  90,  regelmässig,  mittelkräftig. 
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Am  Halse  eine  cii'ka  apfelgrosse,  ziemlicli  derbe,  central  und 
etwas  links  gelegene  Struma. 

Spritzenstoss  iVo""  Intercostalraum  in  und  etwas  ausserhalb 
der  Mammillarlinie. 

Herztöne  dumpf,  krcäftig,  rein  an  der  Spitze.  An  Tricuspi- 
dalis  I.  Ton  sehr  dumpf  und  unrein,  an  Aorta  leises  systolisches 
Geräusch,  II.  Ton  laut.  An  Pulmonalis  und  namentlich  über  dem 
Sternalansatz  der  III.  Rippe  ein  ziemlicli  lautes,  kurzes  Geräusch 
zu  hören.    II.  Pulmonalton  laut. 

Lung-en :  reclits  Vesiculäratmen.  Ueber  dem  Sternum  keine 
abnorme  Dämpfung.  1.  o.  ist  der  Schall  etwas  höher  als  r.,  H. 
nicht  untersuclit. 

Lungenlebergrenze  VI.  Rippe. 

Abdomen  wenig  gespannt,  nicht  aufgetrieben;  bei  der  Pal- 
pation wird  Patientin  etwas  unruhig  und  spannt  die  Bauchpresse  an. 
Nirgends  abnorme  Resistenz  zu  fühlen. 

Milzdämpfung  scheint  vergrössert  (?).  Im  Palpieren  ist  unter- 
halb des  1.  Rippenbogens  wohl  eine  undeutliche  Resistenz,  welche 
aber  auch  den  angespannten  Bauclimuskeln  angehören  könnte. 

Untere  Extremitäten:  Patellarreflexe  beidseits  etwas  ge- 
steigert, links  mehr  als  rechts.  Kein  Fussklonus.  Auf  Anrufen 
reagiert  die  Patientin  mit  einem  weinerlichen  Schrei. 

Blase  nicht  gefüllt.  Urin  trüb,  alkalisch,  o.  E.  u.  Z. 

Augenhintergrund  normal. 

6.  XII.  Patientin  verschluckt  sich  beim  Trinken.  Bei  Be- 
wegung des  Kopfes  von  hinten  nach  vorne  leichte  Steifigkeit  des 
Nackens,  Urin  geht  ins  Bett. 

Am  Morgen  ist  der  Zustand  immer  noch  gleich  soporös.  Pa- 
tientin reagiert  beim  Anrufen  mit  einigen  unartikulierten  Lauten, 
hebt  wie  gestern  auf  Aufforderung  nur  den  rechten,  nicht  den 
linken  Arm. 

7.  XII.  Patientin  ist  lieute  Morgen  entschieden  klarer, 
reagiert  mit  weinerlicher,  ziemlich  unartikulierter  und  nasal  klingen- 
der Sprache  auf  alle  gestellten  Fragen.  Keim  Bettmachen  hilft 
sie  mit  dem  rechten  Arm  sich  heben,  der  linke  Arm  fällt  schlaff 
lierunter,  wird  nie  bewegt,  auch  nicht  auf  Aufforderung  hin. 

Klagen  über  Schmerzen  in  der  r.  Halsseite.  Beim  Trinken 
immer  nocli  Verschlucken.  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt. 
Beim  Verziehen  des  Gesichts  ist  eine  ausgiebigere  Beweglichkeit 
der  recliten  Gesichtsliälfte  auffallend. 

Patientin  beständig  etwas  soporös,  hie  und  da  lautes  Schreien. 
Starre  der  Nackenmuskulatur  ziemlich  deutlich  und  mit  Schmerzen 
verbunden.  Pupillen  gleich  weit,  reagieren  prompt.  Horizontaler 


—    8  — 


Nystagmus.  Nachmittags  wurde  der  linke  Arm  spontan  auf  die 
Brust  gelegt.  Auf  Anrufen  weniger  Reaktion  als  am  Morgen. 
Patientin  verschluckt  sich  mehr. 

8.  XII.  Linker  Arm  wird  spontan  bewegt. 
Lumbalpunktion:   Entleerung  von   ca.   50   ccm.   einer  erst 

klaren,  dann  in  den  letzten  Partien  sanguinolent  werdenden 
Flüssigkeit.  Die  Flüssigkeit  steht  im  Glasrohr  ca.  9  cm.  über  der 
Punktions  Öffnung  (normaler  Druck:  60 — 80  mm). 

Urin  enthält  Aceton.  (Fe  2  Gl  g  Reaktion  positiv). 

9.  XII.  Acetonreaktion  verschwunden.  Bei  Eiweissproben 
Spur  von  Opalescenz.  Keine  Diazoreaktion.  Patientin  wird  immer 
mehr  benommen,  ist  den  ganzen  Tag  soporös,  schwitzt  abends 
stark,  lässt  beim  Trinken  alles  zum  Munde  herauslaufen.  Steifig- 
keit des  Nackens  eher  geringer,  keine  Sclireie  mehr,  Pupillen  eng, 
reagieren  beidseits,  Lungen  normal.  Einreibungen  mit  unguentum 
einer  eum. 

10.  XU.  Patientin  reagiert  auf  Anrufen  und  starkes  Kneifen 
nicht  mehr.  Milz  nicht  vergrössert.  Atmung  etwas  frequenter  als 
normal.  Patientin  ist  immer  gleich  ruhig,  verschluckt  sich  immer 
mehr  beim  Trinken.  Coma  abends  immer  mehr  ausgesprochen. 
Conjugierte  Deviation  der  Bulbi  nach  rechts  nachgewiesen.  Patientin 
trinkt  nicht  mehr,  während  der  Nacht  Tracheairasseln. 


11.  XII.  Morgens  Exitus. 


Temperaturen : 

Puls : 

5. 

XII. 

37,2. 

90. 

6. 

36,5  —  38,6. 

120. 

7. 

7) 

36,5 — 37,5. 

127—96. 

8. 

» 

36,5—38,1. 

86  —  120. 

9. 

!) 

38,4  —  39,5. 

140—125. 

10. 

)! 

38,3  —  39,9. 

137—148. 

11. 

J5 

41,7. 

B  ericlit 

der 

Ohrenklinik  vom  8.  XII. 

Trommelfell  und  Gehörgang  beidseits  normal ;  eine  Prüfung 
der  Kopfknochenleitung  wegen  Benommenheit  der  Patientin  un- 
möglich. 

Sectionsprotokoll  (Section  471.  1899). 

B.  Ernestine,  Magd  aus  Nagold  (Württemberg), 
geboren      1881.  August  31. 
gestorben  1899.  Dezember  11.  Morgens  7  U.  25 
obduciert      »  «  Nachm.    2  „15. 

Section  im  Sectionskurs  unter  der  Leitung  von  Herrn  Pro- 
fessor Kaufmann. 
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Klinische  Diagnose:  Meningitis. 
Länge:  157,0  cm. 

Gewicht:        50,07  Kilogramm. 
Herz:  230  Gramm. 

Milz:  141 
Nieren:  258  „ 

Leber:  1298  „ 

Gehirn:  1385  „ 

Schädeldach:  fronto-occipitaler  Durchmesser:  17,8  cm. 

biparietaler  „  15,7  „ 

Kräftige,  weibliche  Leiche,  Fettpolster  über  dem  Abdomen 
VJ-i  cm.  dick.  Mammae  fest;  nacli  unten  von  der  linken  Mamma 
rindet  sich  ein  graiirötliches,  wallnussgrosses,  bohnenförmiges  Ge- 
bilde, das  auf  dem  Querschnitt  zahlreiche  Lumina  zeigt.  Das 
Gebilde  im  Fettgewebe  eingebettet. 

Brust: 

Zwerchfellstand  rechts  vierte  Rippe,  links  fünfter  Intercostal- 
raum.  Im  Herzbeutel  wenige  ccm.  klarer,  gelber  Flüssigkeit. 
Tricuspidalis  für  4  Finger  durchgängig,  Mitralis  für  2,  Myocard 
weich.  Foraraen  ovale  für  den  kleinen  Finger  durchgängig.  Endo- 
card  und  Klappen  zart. 

Rechte  Limge:  0.  L.  blaugrau,  emphysematös,  oedematös.. 
ü.  L.  blutreicher,  mässig  anthrakotisch,  gut  lufthaltig ;  der  zum  U.  L. 
gehende  Ast  der  Lungenarterie  durch  ein  lose  sitzendes,  graurotes,, 
mit  Cruor  untermischtes  Gerinnsel  erfüllt. 

Linke  Lunge:  Mit  Ausnahme  des  embolisierten  Astes  der 
Lungenarterie  wie  die  rechte. 

Halsorgane  ohne  Besonderheiten. 

Bauch: 

Venen  des  Darms  stark  injiciert.  Processus  vermiformis  frei.. 
Milz  nicht  vergrössert,  Oberfläche  glatt,   graublau,  Schnitt- 
fläche glatt,  weich,  Follikel  und  Trabekel  deutlicli. 
Darm  o.  B. 

Magen  enthält  grauen,  mit  dunkeln  Krümeln  untermischten,  sauer 
rieclienden  Inhalt.    Duodenum  gallig  verfärbt ;  Papille  durchgängig. 

Leber  braungelb,  acinöse  Zeiclmung  deutlich ;  Kapsel  glatt, 
an  der  obern  Kante  des  linken  Lappens  eine  20  Centimes-Stück 
grosse,  braunschwarze  Partie  mit  unregelmässig  zackigen  Rändern, 
umgeben  von  einem,  1  mm.  breiten,  gelbweissen,  flbrösen  Saum; 
auf  dem  Durchschnitt  reicht  die  Partie  kaum  1  cm.  weit  in  die 
Tiefe,  ist  gegen  das  Lebergewebe  scharf  abgegrenzt,  cruorfarben : 
Struktur  nicht  zu  erkennen. 
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Pancreas  graiirot,  derb,  o.  B. 

In  beiden  Nieren  springen  die  Rinde  und  die  (Jolumnae 
Bertini  etwas  vor,  sonst  o.  B. 

Beckenorgane  (Blase,  Rectum)  o.  B. 

Uterus  klein,  b'^jt  zu  4Y2.  Rechte  Tube  in  der  Mitte 
abgeknickt.  Rechtes  Ovariuni  klein  pflaumengross,  enthält  eine 
grosse  und  einige  kleinere  Cysten ;  am  Hilus  ein  gestielter,  linsen- 
grosser,  pendelnder  Körper.  Am  Fimbrienende  des  linken  Ovariums 
eine  mit  der  Tube  kommunizierende,  kirschkei'ngrosse  Cj^ste. 

S  eil ä  d e  1  h  ö h  1  e  : 

Scliädeldacli  breit,  Tubera  parietalia  und  frontalia  springen 
vor.  Starke,  Pacchionische  Granulationen  rechts  und  links  vom 
Sulcus  longitudinalis  sichtbar.  Diploe  blau  durchscheinend.  La- 
raina vitrea  von  einer  weissen,  glänzenden  Beschaffenheit.  Con- 
vexität  beidseits  feucht.  Auf  der  Unterseite  des  linken  Temporal- 
lappens sieht  man  eine  den  Gefässen  folgende  teils  diifuse,  teils 
feinstreifige  Rötung.  Gefässe  der  Basis  zart,  lassen  dunkles  Blut 
durchscheinen.  Beidseits  die  Vene,  die  dem  Sulcus  centralis  ent- 
lang verläuft,  stark  gefüllt,  zeigt  sich  beim  Anschneiden  von  einer, 
der  Gefässwand  massig  fest  ansitzenden,  grauroten ,  krümligen 
Hasse,  die  mit  Cruor  untermischt  ist,  angefüllt.  An  der  Stelle, 
an  welcher  die  Vene  in  den  Sinus  longitudinalis  superior  mündet, 
^findet  man  im  letztern  ebenfalls  thrombotische  Massen,  die  sich 
etwa  noch  2  cm.  weit  nach  vorne  erstrecken;  nach  hinten  der 
ganze  Sinus  thrombosiert,  ebenso  die  beiden  Sinus  transversi,  der 
Sinus  rectus,  die  Vena  magna  Galeni,  die  Venen  der  Tela  chori- 
oides,  sowie  die  zu  diesen  aus  den  Centraiganglien  ziehenden  Aeste, 
die  als  rote  nicht  mehr  abwischbare  Punkte  dort,  wo  noch  keine 
rote  Erweichung  eingetreten,  sichtbar  sind.  Bei  Eröffnung  der 
Ventrikel  entleert  sich  etwas  rötlich  tingierte,  dünne  Flüssigkeit. 
Links  Nucleus  caudatus  auf  Frontalschnitten  entsprechend  seiner 
Ausdehnung  bis  zur  Capsula  interna  diffus  gerötet;  bei  näherer 
Betrachtung  löst  sich  die  diffuse  Rötung  in  einzelne  Punkte  auf, 
die  thrombosierten  Venen  entsprechen.  Die  gleichen  Punkte  finden 
sich  auf  Fi'ontalschnitten  auch  unterhalb  des  Nucleus  caudatus  in 
der  medianen  Partie  der  innern  Kapsel.  Nacli  hinten  zu  wird  die 
Capsula  interna  frei,  docli  schreitet  die  Rötung  des  Nucleus  cau- 
datus weiter,  verschmälert  sich  in  horizontaler  und  vertikaler 
Richtung  entsprechend  dem  Uebergang  des  Kopfes  in  den  Schwanz- 
teil. Die  hintern  7^  Schwanzes  sind  frei  mit  Ausnahme 
weniger  roter  Punkte,  die  sehr  zerstreut  liegen. 

Der  linke  innere  Kern  des  Thalamus  opticus  wird  umgeben 
von  einem  unregelmässig  ausgebuchteten  Kranze  dicht  gedrängter, 
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voter  Punkte ;  nach  abwärts  von  dem  obern  Umfang  des  Kranzes 
setzen  sicli ,  immer  spärlicher  werdend ,  die  roten  Punkte  ins 
Innere  des  Kerns  fort;  das  Gleiche  gescliielit  am  übrigen  Umfange 
des  Kranzes,  doch  in  geringerm  Masse  mit  Ausnahme  der  innern, 
untern  Partie,  wo  die  Punkte  dicht  gedrängt  stehen,  doch  nicht 
weit  nach  Innen  vorrücken.  Das  Pnlvinar  links  nicht  mehr  be- 
troffen; die  betroffene  Pai'tie  des  Thalamus  opticus  misst  hori- 
zontal 2,3,  vertikal  ly»  cm. 

Rechts  Nucleus  caudatus  frei ;  der  Thalamus  opticus  hingegen, 
das  Pulvinar  inbegriffen,  in  eine  graurote  Masse  von  3,5  cm. 
horizontalem  und  cm.  vertikalem  Durchmesser  verwandelt; 
diese  Masse  lässt  sich  als  Bi-ei  vordrücken. 

Kleinhirn  0.  B.,  ebenso  Medulla  oblongata  und  Pons. 

Der  Thrombus  im  Sinus  transversus  ist  rechts  viel  weniger 
stark  adliaerent  als  links ;  in  beiden  Sinus  transversi  setzten  sich 
die  Gerinnsel  bis  zum  Forainen  jugulare  fort. 

Bakteriologische  Untersuchung: 

Kulturen  aus  dem  Inhalt  der  siibpialen  Lymphräiime,  links  aus 
der  Gegend  der  Fossa  Syloii,  aus  der  Gegend  des  Chiasmas  sowie 
aus  der  Mitte  des  Thrombus  des  Sinus  longitndinalis  superior 
bleiben  steril. 

Histologis eil e  Untersuchung: 

Ein  Schnitt  durch  den  thrombosiej-ten  Sinus  im  Bereiche  der 
medianen  Partie  des  linken  Sinus  transversus  ergibt,  dass  die 
Hauptmasse  des  Thrombus  eine  feinkörnige  Substanz  darstellt,  die 
bei  Haemalaun-Eosinfärbung  sich  violett  gefärbt  hat;  der  Rest  des 
Thrombus  besteht  zum  grössten  Teile  aus  roten  Blutkörperchen. 
Die  violetten  Partien  wechseln  mit  den  Partien  roter  Blutkörper- 
chen schichtenweise  ab ;  violette  Züge  und  Linien,  welche  die  vio- 
letten Hauptzüge  unter  einander  verbinden,  teilen  die  Schicliten 
roter  Blutkörperchen  in  kleinere  und  kleinste  Parzellen  ab.  Ueber 
den  ganzen  Querschnitt  des  Thrombus  zerstreut  finden  sich  in 
massig  reiciilicher  Anzahl  Leucocyten  mit  deutlich  gelappten  Kernen; 
an  der  Grenze  von  violetter  Schicht  und  roten  Blutkörperchen 
finden  sich  die  Leucocyten  öfters  in  kleinern  Gruppen  beieinander. 

Im  Schnitt  findet  sich  ferner  die  senkrecht  zur  Längsachse 
durclisclmittene  Sinuswand.  Ihre  Endotlielien  fehlen  stellenweise, 
dort  wo  sie  erhalten,  sind  sie  vermehrt  und  verdickt. 

In  der  Nähe  der  Sinuswand  sind  die  thrombotischen  Massen 
an  einzelnen  Stellen  untermischt  mit  grossen,  vielgestaltigen,  z.  T. 
mit  langen  Fortsätzen  versehenen  Zellen,  deren  Kern  ziemlich  gross 
und  vielgestaltig  ist.     Diese  Zellen   sind  als  Granulationszellen 
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anzusprechen  und  bekunden,  dass  die  Organisation  des  Thrombus 
an  dieser  Stelle  bereits  begonnen. 

Ein  Schnitt  durch  den  lose  sitzenden  Thrombus  des  Sinus 
longitudinalis  superior  zeigt  im  Bau  des  Thrombus  ähnliche  Ver- 
hältnisse, wie  sie  vom  Thrombus  des  linken  Sinus  transversus  be- 
schrieben wurden;  es  fehlt  dagegen  im  Thrombus  des  Sinus  longi- 
tudinalis superior  jede  Andeutung  beginnender  Organisation. 

Die  Färbung  auf  Fibrin  nach  Weigert  liel  an  beiden  Schnitten 
negativ  aus ;  dasselbe  Resultat  ergab  der  Versuch,  an  den  Sinus- 
endothelien  Verfettung  nachzuweisen  durch  Färben  mit  Sudan  III. 

Anatomische  Diagnose: 
Chlorose. 

Marantische  Thrombose  der  Dm'alsmus,  der  Vena 
magna  Galeni,  der  Plexus  chorioides  medius  und  late- 
rales; starke  pacchionische  Granulationen. 

Encephalomalacia  rul)ra  tlialami  optici  utriusque  et  Nuclei 
c;mdati  sinistri. 

Degeneratio  adiposa  cordis.  Embolia  rami  inf.  arteriae 
pulm.  dextr. 

Emphysema  et  Oedema  pulmonum. 

II. 

Section  455.  1893. 

2572  Jahre  alter  Mann  obduciert  den  11.  XII.  1893. 

Klinische  Diagnose: 
Phthisis  pulmonum. 

Anatomische  Diagnose: 
Ulceröse  Bronchitis  und  Tracheitis. 
Tuberkulöse  Geschwüre  des  Dickdarms. 

Fettdegeneration  des  Herzens.  Erweiterung  beider  Ventrikel. 
Thromben  des  linken  Ventrikels. 

Thrombose   des   Sinus  longitudinalis   superior  und 

des  linken  Sinus  transversus. 
In  Erweichung  begriffene  Thrombose  der  Cruralvene. 
Doppelseitige  Pachymeningitis  haemorrhagica. 
Milztumor.    Parenchymatöse  Nephritis. 
Muskatnussleber ;  chronische,  interstitielle  Hepatitis. 

Aus  dem  SectionsprotokoU  zu  bemerken : 
,    Schädeldach  regelmässig,  Knochen  etwas  dünn.    Im  vordem 
Teil  der  ParietaUa  und  am  Anfang  der  Stirnnalit  tindet  sich  Rö- 
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tung  und  zarte,  feine  Flecken  (osteopliytäve  Auflagerungen).  Dura 
stark  gespannt,  etwas  li3^peraeniisch ;  in  der  Nähe  des  Sinus  lon- 
gitudinalis  Venen  staik  gefüllt.  Sinus  longitudinalis  enthält  Cruor, 
Speckhaut  und  graurötliche,  erweichte  Massen  von  rahmiger  Be- 
schaifenheit.    Dura  glänzend  mit  kleinen  rostfarbenen  Flecken. 

(Angaben  über  die  Thrombose  des  linken  Sinus  transversus 
fehlen.) 

III. 

Section  198.  1895. 

1  Jahr  und  4  Monate  alter  Knabe,  obduciert  den  11.  Mai 
1895,  Nachm.  4  ühr  15. 

Klinische  Diagnose: 

Symmetrische  Gangraen  der  Finger  (Zehe),   aufgetreten  den 

7.  Mai  (nach  DiphtheritisV). 
Gehirnvereiterung.  (Convulsionen  1  Stunde  ante  mortem.) 

Anatomische  Diagnose: 

Geschwüre  des  weichen  Gaumens  und  Schwellung  der  Ton- 
sillen und  der  Halsdrüsen  (nacli  Diplitheritis?). 
Interstitielle  und  parenchymatöse  Nephritis. 
Degeneration  des  Herzens.  Milztumoi-. 

Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior,  des 

Sinus  rectus,   der  Vena  magna  Galeni  und  Aeste.  . 
Gangraen  der  Endphalangen  der  Finger. 
Enge  periphere  Arterien. 
Oedem  der  Füsse.    Oedem  des  Gehirns. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll  zu  bemerken :  Gefässe  der  Basis 
0.  B.  Der  Plexus  chorioides  links  schwarzrot ;  aus  den  Venen  der 
Tela  chorioides  ragen  linkerseits  gelbweisse,  derbe  Gerinnsel  her- 
aus. Ein  Ast  der  Vena  magna  Galeni  angefüllt  mit  gelbvveissen, 
thrombotischen  Massen. 

Gehirnsubstanz  beidseits  sehr  feucht  mit  zahlreichen  Blnt- 
punkten.  Im  vordem  Teil  des  Sinus  longitudinalis  superior  ein 
stark  stricknadeldicker  Thrombus;  ebenso  sitzt  ein  Thrombus  im 
Sinus  rectus;  die  Thrombose  reicht  beiderseits  bis  in  die  Sinus 
transversi  und  den  Sinus  occipitalis. 

Sonst  Gehirn  und  Rückenmark  makroskopisch  und  mikro- 
skopisch 0.  B. 

IV. 

Section  183.  1896. 

2  Jahre  und  8  Monate  altes  Mädchen,  obduciert  den  21 .  IV.  1896. 


Klinische  Diagnose: 
Masernpneiimonie  nach  Diphteritis  fancium  et  laryngis. 

Anatomische  Diagnose: 

Laryngitis,  Tracheitis  diphterica.  (Masern  nnd  Diphtherie.) 
Tracheotomie. 

Bronchopneumonia  duplex.    Pleuritis  übrinosa  dextra. 

Thrombose  der  Vena  magna  Galeni  und  des  Sinus 
perpendicularis. 

Embolie  beider  Lungenarterien. 

Nephritis  parenchymatosa.  Fettleber. 

Tuberkulose  einer  Traclieal-  und  einer  Broncliialdriise. 

Miliartuberkulose  der  Milz  (einzelne  Knötchen). 

Aus  dem  SectioiisprotokoU  zu  bemerken : 

Linker  Seitenventrikel  enthält  klare  Flüssigkeit,  Hinterhorn 
geschlossen.  Linke  Hemisphäre  von  guter  Konsistenz,  weisse  Sub- 
stanz mit  zahlreichen  Blutpunkten;  graue  Substanz  graurötlich; 
rechte  Hemisphäre  wie  die  linke. 

Tela  und  Plexus  chorioides  oedematös,  dunkelgraurot. 

In  der  Vena  magna  Galeni  ein  schwarzroter,  derber  Throm- 
bus, der  sich  bis  in  den  Beginn  des  Sinus  perpendicularis  er- 
streckt. Gentraiganglien,  Kleinhirn,  Pons  und  Medulla  oblongata  o.  B. 

V. 

Section  230.  1896. 

1  Jahr  und  4  Monate  alter  Knabe,  obduciert  den  23.  V.  1896, 
Vorm.  10^4  Uhr. 

Klinische  Diagnose: 
Bronchitis  post  morbillos.    Bronchopneumonia  duplex. 

Anatomische  Diagnose: 

Bronchopneumonia  duplex  (morbilli). 

Pleuritis  flbrinosa  duplex. 

Thrombose  der  Sinus  transversi. 

Embolie  und  Thrombose  der  rechten  Lungenarterie. 

Gangraen  des  rechten  Unterlappens. 

Soor  des  Larynx. 

Nephritis  parenchymatosa.  Milztumor. 
Enteritis  follicularis. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll  zu  bemerken: 
In  beiden  Sinus  transversi  festhaftende,  gelbliche  Tlirombus- 
massen.   Im   Sinus  longitudinalis  Speckhaut  und  Cruor.  Durch- 
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schnitte  durcli  Grossliirn  feuclit,  weicli;  beide  Substanzen  sehr 
blass.  Kleinhirn  weich,  feucht;  Centralganglien,  Pons  und  Medulla. 
etwas  derber. 

VI. 

Section  448.  1896. 

1  Jalir  und  4  Monate  alter  Knabe  obduciert  den  5.  XII.  1896. 

Klinische  Diagnose: 

Bronchitis.     Pneumonia    sinistra   nach  Laryngitis  cruposa. 
Tracheotomia  inferior  3.  XII. 

Anatomische  Diagnose: 
Pleuropneumonia  sinistra. 
Laryngitis  und  Tracheitis  cruposa. 
Tracheotomie. 

Thrombose  des  Sinus  transversus. 
Embolie  der  rechten  Lungenarterie. 
Enteritis  acuta. 

Nephritis  parenchyraatosa.  Jlilztumor. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll  zu  bemerken: 

Sinus  longitudinalis  superior  leer.  Beide  Sinus  transversi 
sind  ausgefüllt  mit  gelblichroter,  ziemlich  fest  an  der  Wand  an- 
haftender Tlirombusmasse,  ähnlich  dem  in  der  rechten  Lungen- 
arterie steckenden  Embolus. 

Weiche  Häute  transparent.  Venen  stark  gefüllt.  Durchschnitt 
durch  das  Gehirn  derb  mit  vereinzelten  Blutpunkten.  Kleinhirn 
weicher,  etwas  feucht.  Centralganglien,  Pons  und  Medulla  derb, 

VII. 

Section  361.  1897. 

43  Jahre   alter  Mann,   obduciert  den  30.  X.  1897.  Vorm. 
71/2  Uhr. 

Klinische  Diagnose: 
Phtisis  pulmonum,  Degeneratio  cordis.  Cirrhosis  hepatis. 

Anatomische  Diagnose: 

Phthisis  pulmonum   (ulceröse  Cavernen,  Peribronclütis  tuber- 

culosa,  käsige  Pneumonie). 
Pneumothorax  dexter  durch  Perforation  zweier  käsiger  Stellen. 
Tuberkulöse  Geschwüre  des  Darms. 
Leiciite  Hepatitis  interstitialis.  Milztumor. 
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Haematochromatose  des  Magens,  Darms. 
Synecliia  pericardii  totalis. 

Degeneration  des  Herzfleisches.  Mitralinsufficienz. 

Thrombose  des  Plexus  prostaticus,  der  Venae  crnrales, 
iliacae,  Vena  cava  inferior. 

Oedem  beider  unterer  Extremitäten. 

Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  snperior. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll  zu  bemerken: 

Dura  niater  transparent.  In  der  Mitte  des  Sinus  longitudi- 
nalis ein  bleistiftdicker,  fast  total  obturierender,  graurötlicher, 
l)röckliger  Thrombus.   Gehirn  sonst  o.  B. 

vm. 

Section  223.  1898. 

3  Jahre  alter  Knabe  obduciert  den  15.  TL  1898.  Nachm.  2  Uhr. 

Klinische  Diagnose: 
Pneumonie?  sterbend  hereingebracht. 

Anatomische  Diagnose: 

Pneumonia  lobularis   confluens  totius  fere  pulmonis  dextri. 

Pleuritis  fibrinosa  dextra.  Emphj'sema  interstitiale.  Nephritis 

parenchymatosa,  Tumor  lienis. 
Degeneratio  adiposa  myocardii. 

Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll  zu  bemerken: 

Im  Sinus  longitudinalis  Crnor  und  gelbbraune,  geschichtete 
Tlirombusmassen.  Seitenventrikel  erweitert,  enthalten  viel  klare, 
ivässerige  Flüssigkeit.   Gehirn  sonst  makroskopisch  o.  B. 

IX. 

Section  149.  1900. 

9  Monate  altes  Mädchen  obduciert  den  27.  III.  1900. 

Klinische  Diagnose: 
Pneumonie.  Meningitis. 

Anatomische  Diagnose: 
Pneumonia  cruposa. 

Thrombosis   totalis    sinus    longitudinalis    durae  niatris. 
Blutungen  unter  die  Pia  und  in  die  weisse  Substanz. 
Tumor  lienis. 

•Otitis  media  suppurativa  duplex. 
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Aus  dem  Sectionsprotokoll  zu  bemerken:  Bei  Eröffnung  der 
Schädelkapsel  Gefässe  sehr  prall  gefüllt.  Im  Sinus  transversus 
flüssiges  Blut  und  Cruor. 

Gefässe  der  Convexität  stark  gefüllt.  Sinns  longitudinalis  superior 
angefüllt  mit  einem  dicken,  das  ganze  Lumen  ausfüllenden,  teils  dunkel- 
roten, teils  mehr  grauroten  Gerinnsel,  von  welchem  aus  baumartige 
N'erzvveigungen  sich  in  die  Gefässe  der  Dura  und  der  Pia  fortsetzen. 

Unter  der  Pia-Arachnoidea  zahlreiche  Blutungen,  sowohl  im 
Kleinhirn  als  auch  im  Grosshirn;  auch  in  der  weissen  Substanz 
des  Gehirns,  besonders  in  Frontallappen  Blutungen. 

Auch  im  Anfangsteil  der  Sinus  transversi  Thromben. 

In  beiden  Paukenhöhlen  dünner,  grüner  Eiter. 

X. 

Section  253.  1900. 

81  Jahre  alter  Mann  obduciert  den   23.  V.  1900.  Nachm. 
2  Uhr  15. 

Klinische  Diagnose: 

Bronchitis.  Bronchiectasie.  Gj'stitis  chronica,  Prostatahyper- 
trophie. 

Anatomische  Diagnose: 

Tuberculosis  pulmonum.  Cavernae  apicis  sinistri. 
Pleuritis  adhaesiva  duplex. 

Sclerose  des  Mitral-  und  des  Tricuspidalgewebes. 
Pancreasnecrose  ? 

Atrophia  lienis,  hepatis.   Hydrocoele  testis. 
Prostata  hypertrophica. 

Thrombose  des  reclitseitigen  Sinus  cavernosus. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll  zu  bemerken : 

Im  Sinus  longitudinalis  superior  dunkles,  flüssiges  Blut  mit 
Speckhaut  und  Cruor.  Hirnhäute  zart.  Im  Sinus  transversus  Cruor. 
Im  Sinus  cavernosus  rechts  gemischt  mit  Cruor  graurote,  weiche 
Thrombusmassen.   Gehirn  sonst  o.  B. 

XI. 

Section  473,  1901. 

10  Monate  alter  Knabe  obduciert  den  23.  XII.  1901. 

Klinische  Diagnose: 

Diphtheria  faucis,  laryngis,  traclieae. 
Pneumonia  duplex. 

2 


—    18  — 


Anatoniisclie  Diagnose: 

Diplitheria  laiyngip,  traclieae  et  bronclioruin. 
Pneumoiiia  duplex. 
Enteritis  follicularis. 

Intumescentia  nodorum  lyinpliaticorum  mesentericorura. 
Tlirombosis  sinus  transversi  dextri. 
Im  Sectionsprotokoll  findet  sicli  die  Sinustlironitose  nicht  näher 
.beschrieben. 


XII. 

Section  296.  1902. 

76  Jahre  alter  Mann  obduciert  den  21.  VIII.  1902. 

Klinische  Diagnose: 

Insiifficientia  cordis.  Dilatatio  et  Hypertrophia.  Arteriosclerose. 
Lungenembolie  (?). 

Anatomische  Diagnose: 

Hypertrophia  et  Dilatatio  cordis. 
Degeneratio  cordis  (fnsca  et  adiposa). 
Tlirombosis  ventricnli,  atiiique  dextri. 
Embolia  pulmonum 

Pleuritis  adhaesiva  totalis  sinistra  et  partim  dextra. 

Oedeina  pulmonum.  Hydrotliorax  dexter. 

Tuberculosis  vetus  circumscripta  apicis  sinistri. 

Struma  gelatinosa,  vasculosa  sinistra,  gelatinosa  dextra. 

Induratio  cyanotica  lienis,  liepatis. 

Nephritis  parenchymatosa  et  interstitialis  clironica. 

Varices  Oesopliagi.  Gastritis  chronica.  Proctitis  ulcerosa. 

Oedenia  membroriim  inferiornm,  antibrachii,   manus  sinistrae. 

Tlirombosis   sinus  transversi   sinistii  iiec  non  venae 

brachialis  sinistrae. 
Aus  dem  Sectionsprotokoll  zu  bemerken : 

Im  linken  Sinus  transversus  ein  ca.  4  cni.  langer,  der  Wand 
fest  anhaftender,  dunkelmt  und.  graiirötlich  marmorierter  Pfropf. 

Arterien  an  der  Basis,  besonders  die  Carotiden,  mit  stark 
verdickter  Wand  und  gelbliclien,  derben,  plattenartigen,  circnm- 
scripten  Verdickungen. 

Gehirn  feucht,  Pia  sehr  feuclit;  in  beiden,  ei'weiterten  Seiten- 
ventrikeln gelbliche  Flüssigkeit. 


XIII. 


Section  382.  1903. 

7374  Jahre  alte  Frau  obduciert  den  26.  VIII.  1903.  Vorm. 
8  Uhr  45. 

Klinische  Diagnose: 
Degeneratio  cordis. 

Anatomische  Diagnose: 

Thrombosis  sinus  transversi  dextri  et  sinus  recti. 

Throinbosis  venae  magnae  Galeni  ramorumqae. 

Encephalomalacia  multiplex  rubra. 

Tuberculosis  obsoleta  apicis  utriusque. 

Peribronchitis  tuberculosa  receiis  mediocris. 

Pleuritis  haemorrhagica  tiibercnlosa  dextra. 

Pleuritis  inveterata  duplex. 

Tiiberculosis   caseosa  lymphoglandularum  retroperitonealium. 

Tuberculosis  liepatis. 
Ulcus  cicatriceum  ventriculi.  Atheroraatosis  aortae. 
Tumor  lienis. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll  zu  bemerken : 

Schädeldach  symmetriscli,  lang  und  schwer.  Dura  ausgiebig 
mit  demselben  verwachsen.  Im  Sinus  longitudinalis  superior  starke, 
Pacchionische  Granulationen,  er  enthält  helles,  flüssiges  Blut  in 
mässiger  Menge. 

Im  Sinns  transversus  dexter  an  seiner  Umbiegungsstelle  in 
den  Sinus  sigmoideus  ein  graurotes,  krümliges  Gerinnsel,  ziemlich 
lose  anhaftend.  Sinus  sigmoideus  leer;  im  Sinus  transversus  nocii 
eine  Spur  flüssigen  Blutes.  Linker  Sinus  transversus  enthält  dünnes, 
helles,  flüssiges  Blut. 

Im  Sinus  rectus  ein  mehrfach  adhaerentes,  nahe  dem  Torcular 
Herophili  gelegenes,  das  Lumen  erfüllendes,  etwa  1  cra  langes 
Gerinnsel  von  trübgrauroter  Farbe  und  krümliger  Beschaff'enheit. 

Dura  glatt,  spiegelnd.   Gefässe  der  Basis  zart. 

Gehirn  wird  liierauf  in  Formol  gehärtet  und  dann  in  Frontal- 
schnitte zerlegt. 

Auf  einem  Schnitte  durch  das  Stirnhirn  in  der  Mitte  des 
Verlaufs  des  Tractus  olfactorius  findet  sich  nah  der  Basis  rechts 
von  der  Mittellinie  ein  auf  dem  Schnitt  20  Cts.  Stück  grosser,  in 
seiner  gesamten  Ausdehnung  walinussgrosser  Herd,  der  sich  aus 
einzelnen,  punktförmigen  Harmorrhagien,  zusammensetzt. 

Ein  weilerer  Herd  findet  sich  im  Bereich  des  linken  Cornu 
Ammonis    von  älinlicher  Beschaff'enheit  wie  der  ersterwähnte;  er 
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findet  sicli  auf  dem  Frontalschnitt,  der  zugleich  die  vordem 
Partien  der  Pens  trifft.  Auf  einem  Schnitte  durch  die  hintern 
Partien  der  Pens  findet  sich  die  Fortsetzung  des  zuletzt  erwähnten 
Herdes  im  Bereich  der  basalen  Begrenzung  des  Seitenventrikels; 
auf  dem  gleichen  Schnitte  sieht  man,  dass  eine  Laraelle  des  Balkens 
sich  abgelöst  hat  und  nun  über  dem  linken  Thalamus  opticus  liegt; 
zugleich  zeigt  sich  auf  diesem  Schnitte  ein  weiterer  Herd  und 
zwar  auf  der  rechten  Seite  gleichfalls  im  Bereich  der  basalen  Be- 
grenzung, des  Ventrikels;  in  der  Spalte  zwischen  Pons  und  Tem- 
porallappen, auf  dem  gleichen  Schnitte,  sind  quer  und  schräg 
durchschnittene,  grössere  und  kleinere  Aeste  der  Vena  magna 
Galeni  sichtbar,  von  denen  die  meisten  tlirombosiert  sind. 

Auf  vv^eitern  Frontalschnitten  occipitalwärts  findet  sich  das 
Grosshirn  frei  von  Herden,  das  Kleinhirn  dagegen  in  seinen  dorsalen 
Partien  diffns  braunrot  verfärbt;  diese  Verfärbung  ist  gegen  die 
basalen  Partien  ziemlich  scharf  abgesetzt  und  setzt  sich  stellen- 
weise deutlich  aus  einzelnen,  punktförmigen  Blutungen  zusammen. 

Der  Boden  des  vierten  Ventrikels  graubraun  verfärbt,  ober- 
flächlich aufgefasert,  sonst  Medulla  oblongata  o.  B. 

XIV. 

Section  494.  1903. 

I  Jahr  und  8  Monate  alter  Knabe  obduciert  den  20.  XI.  1903. 

Klinische  Diagnose: 
Pneumonia  cruposa  bilateralis. 

Anatomische  Diagnose: 

Pneumonia  lobaris,  bilateralis,  partim  abscedens. 
Pleuritis  bilateralis  fibrinoso-purulenta. 

Thrombosis  Torcular  Heropliili,  Tlirombosis  sinus  transversi 
utrinsqne  lateris,  Thrombosis  sinus  longitudinalis  superioris. 
Tumor  lienis.   Degeneratio  parencliymatosa. 
Gastroenteritis  catarrhalis. 
Embolia  pulmo nis  dextri. 
Otitis  media. 

Aus  dem  SectionsprotokoU  zu  bemerken: 

Schädeldach  symmetrisch,  entsprechend  dickwandig  und  diploe- 
haltig.  Confluens  sinnum  enthält  eine  stellenweise  an  der  Wand 
ziemlich  fest  haftende,  graugelbliche  Thrombusmasse,  die  4  cm  weit 
sich  in  den  linken  Sinus  transversus.  1  cm  weit  in  den  i-echten 
Sinus  transversus  und  ebensoweit  in  den  Sinus  longitudinalis  supe- 
rior  fortsetzt. 
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In  den  übrigen  Sinus  Cruoi'.  Die  innern  Meningen  feucht, 
sehr  blutreich.  Gefässe  der  Basis  zartwandig.  Die  Venen  des 
Plexus  chorioides  medins  enthalten  Ciuorgerinnsel.  Seitenventrikel 
etwas  weiter,  Kleinhirn  ziemlich  weich,  feucht.  Grosshirnhemi- 
sphären feucht,  blutreich. 

Centrale  Ganglien,  Pons,  Medulla  o.  B. 

In  beiden  Paukenhöhlen  Eiter. 
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I.  Fälle  bei 


No. 

Alter 

Geschlecht 

Klinischer  Befund 

Todesursache 

1. 

20 

weiblich. 

Plötzlich  Auftreten  von  Kopfschmerz 
und  Brechen  ;  dann  Delirien,  Bewusstlosig- 
keit,  Coma,  Exitus. 

Hirnsinusthrom- 
bose ; 
multiple  Erwei- 
chungsherde. 

2. 

20 

weiblich. 

Amenorrhoe  ;  plötzlich  Benommenheit, 
Delirien,  Collaps,  Exitus. 

Hirnsinustlirom- 

bose ; 
Erweichung  bci- 
derThalami  optici. 

q 

tJ. 

Rpfrinii   Tnit"    A  T'mlii  limniin*    litilt'Q  *  finnit 

UC^Llill    illlL    xA-X  XXliclLii-ll  11 11^      lLlll\.o  ^  LLdlill 

Kopfschmerz,  Coma,  Exitus.  Dauer :  zwei 
Tage. 

1-T  ii'iici  11  iict"ln'rtTii  - 

±li_L  IlDlllLlO  tili  Ulil 

bose ; 
subdui'ale  Blu- 
tung ; 
ausgedehnte  Ge- 
hü'nerweichung. 

i. 

jung. 

weiblich. 

Schlafsucht ;  Trismus,  Opisthotonus ; 
Rasseln,  Exitus;  3  Stunden  ante  exitum 
Temperaturanstieg  auf  41,0 "  C. 

Hirnsinusthrom- 
bose ; 
multiple  Capillar- 

apoplcxien  mit 
stellenweiser  Er- 
weichung. 

5. 

mittl. 
Alter. 

weiblich. 

Kopfschmerz,  Brechen,  vorübergehende 
Hemiplegie,  Bewusstlosigkeit,  Starre, 
Krämpfe,  Exitus. 

Hiriistnusthrom- 
bose. 

6. 

20 

weiblich. 

Plötzlich  stierer  Blick ;  Lähmung  links ; 
lässt  unter  sich  gehen;  starke  Augen- 
störungen ;  Reflexe  gesteigert.  Temperatur 
erhöht. 

Hirnsinusthrom- 
bose ; 
Erweichung  der 
Centralganglien 
rechts. 

7. 

19 

weiblich. 

? 

Hirnsinusthrom- 
bose. 

Chlorose. 
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Anatomischer  Befund 


betroffene 
Sinus 


I.  Thromb. 


Autor 


Thrombose  des  Sinus  rectus,  der  Vena  magna 
Galeui  mit  Aesten,  der  Sinus  trausversi  1  cm 
weit.  Subai'achnoideale  Blutungen ;  milssig  zahl- 
reiche Erweichungsherde  im  Mark  und  in  den 
Centralgangiien.  Lungenembolien.  Subendocar- 
diale  Ecchymosen. 

Thrombose  der  Sinus  trausversi  und  der  Vena 
magna  Galeni.  Erweichung  beider  Thalami  optici. 
Subpiale  Blutung  links  hinten. 


Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior 
(hintere  Hälfte),  der  mittlem  und  hintern  Venae 
cerebrales  superiores  der  rechten  Seite.  Throm- 
bose beider  Sinus  trausversi  (rechts  in  Erweichung 
begriffen).  Subdurales  Haematom  rechts  in  der 
mittlem  und  hintern  Schädelgrube.  Erweichung 
des  rechten  Hinter-  und  Mittellappeus;  Blut  im 
rechten  Ventrikel,  Maceration  seiner  Wand; 
blutiger  Inhalt  im  linken  Ventrikel. 

Thi'ombose  des  rechten  Sinus  transversus  und 
der  rechten  lugularvene ;  des  Sinus  rectus,  der 
Vena  magna  Galeni  und  des  Sinus  longitudinalis 
superior  (hinterste  Partie).  Hochgradiges  Hii'u- 
oedem.  Hydrocephalus  acutus  internus.  Multijile 
Capillarapoplexien  vorn  im  Corpus  callosum  und 
Fornix,  in  der  Vorderwand  der  Seitenventrikel 
und  in  der  Wand  des  HI.  Ventrikels ;  in  der 
Wand  des  rechten  Seitenventrikels  Bildung  von 
Erweichungsherden.   Lungenoedem.  Anaemie. 

Thrombose  der  Siiuis  transversi. 


Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior 
(hinten),  des  l'orcular  Hcrophili,  des  Sinus  rectus. 
des  Sinus  transversus  dexter  (2  cm  weit).  Rote 
Erweichung  des  rechten  Thalamus  opticus  und 
des  rechten  Corpus  striatum ;  links  im  Mark  ver- 
einzelte Blutungen. 

Hirnsinustlirombosc. 


Sinus  traus- 
versi, 
Sinus  rectus, 
(Vena  magna 
Galeni). 


Sinus  trans- 
versi (Vena 
magna  (Jaleni). 


Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior, 
Sinus  trans- 
versi. 


Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior, 
Sinus  trans- 
versus dexter, 
Sinus  rectus, 
(Vena  magna 
Galeni). 


Sinus  trans- 
versi. 


Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior, 
Siinis  rectus, 
Sinus  trans- 
versus dexter. 


Torcular. 


multipel. 


rechter 
Sinus 
transver- 
sus. 


rechter 
Sinus 
transver- 
sus. 


Sinus 
transver- 
sus. 


Torcular. 


Andrew 
1865. 


Church 
1869. 


Tuckwell 
1874. 


Bollinger 
1887. 


Wilks 
1888 
zitiert  von 
Pasteur. 

Powell 
1888. 


Bistowe 
1888 
zitiert  von 
Pasteur. 
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No. 

Alter 

Geschlecht 

Klinischer  Befund 

Todesursache 

8. 

18  ■ 

weiblich. 

Bogiun  3  Tage  ante  mortem  mit  Kopf- 
web, Zwangsbewegungen,  Bewusstlosigkeit, 
Tempcratursteigeruug;  später  Protrusio 
biilborum,  Gesichtsoedem,  Erlöschen  aller 
Reflexe,  Cheyne-Stokes'sche  Atmung,  Exi- 
tus. 

Ilirnsinusthrom- 

bose ; 
Capillarapoide- 
xien  und  multiple 
Erweicliungs- 
herde. 

9. 

24 

weiblicli. 

Krämpfe  in  allen  Muskeln,  Reflexe  ge- 
steigert; Coma;  praemortaler  Temperatur- 
anstieg auf  40,6 "  C. 

Diagnose :  Hysterie  oder  Neurasthenie. 

Htrnsinusthrom- 

bose; 
ausgedehnte  Er- 
weichung. 

10. 

24 

weiblich. 

Plötzliche  Benommenheit,  Temperatur- 
erhöhung, Zähneknirschen,  Exophthalmus, 
Coma,  praemortaler  Temperaturanstieg  auf 
40,2«  C,  Exitus.    Dauer:  3  Tage. 

Hii-nsinusthrom- 

bose ; 
geringfügige  Er- 
weichungsherde. 

11. 

21 

weiblich. 

Plötzlich  Kopfschmerzen,  Brechen,  De- 
lirien, Benommenheit,  praemortaler  Tem- 
peraturanstieg auf  40,4"  C.  Exitus. 

Hii'nsinusthi'om- 

bose ; 
Markstückgrosser 
Erweichungsherd 
im  linken  Corpus 
striatum. 

12. 

31 

weiblich. 

Abort  4  Wochen  ante  mortem  verbun- 
den mit  grossen  Blutverlusten.  14  Tage 
ante  mortum  epileptische  Anfälle  und 
Brechen  ;  hierauf  eine  Zeitlang  deutliche, 
linksseitige  Jackson'sche  Epilepsie ;  dann 
Lähmungserscheinungen :  Incontinenz, 
rechtsseitige  Lähmung ;  Coma,  ])raemortaler 
Temperaturanstieg  auf  41,5  °  C,  Exitus. 

Hirnsinusthrom- 
bose; 
multiple  Erwei- 
chungsherde; aus- 
gedehnte, subpiale 
Blutungen. 

13. 

17 

weiblich. 

Beginn  mit  Verstopfung  u.  Fieber ;  plötz- 
lich Auftreten  von  Kopfschmerzen  u.  Bre- 
chen; hierauf  epileptische  Anfälle,  Delirien, 
Steigerung  d.PatclIarreflexe,  Coma,  Exitus. 

Hirnsinusthrom- 
bose :  umschriebe- 
ner Erweidiungs- 
herd  links. 
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Anatomischer  Befund 

betroffene 
Sinus 

I.  Thromb. 

Autor 

Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior 
(hinten)  mit  entsprechenden  Seitenästen.  Throm- 
bose des  Sinus  rectus  und  der  Vena  magna  Galeni, 
des  Sinus  transversus  besonders  links.  Capillar- 
apoplexien  beidseits  stellenweise  zu  haemorrha- 
gischen  Pai'tien  confluierend.   In  beiden  Seiten- 
ventrikeln Cruor,  im  III.  und  IV.  flüssiges  Blut. 
Linker  Sehhügel  erweicht,  ebenso  Balken  und 
Fornix. 

Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior, 
Sinus  trans- 

versi, 
Sinus  rectus, 
(Vena  magna 
Galeni). 

y 

Krön  ig 
1889. 

Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior  und 
der  Seiteuäste,  des  Confluens  sinuum,  des  Sinus 
rectus,  der  Vena  magna  Galeni,  des  linken  Sinus 
transversus  (2  cm  weit).  Erweichung  der  hintern 
/4  t^ici  iinjicn  xiemibputire,  lecnts  cier  mittlem 
Partie  der  Hemisphäre.  Im  Centrum  des  Thala- 
mus opticus  nussgrosse  Erweichung. 

Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior, 
Sinus  trans- 
versus sin  ister, 
Sinus  rectus, 
(Vena  magna 
Galeni). 

Torcular. 

Proby 
1889. 

Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior  und 
inferior  (beide  —  hintere  Hälfte),  der  Sinus  late- 
rales bis  zur  Vena  jugularis  interna,  des  Sinus 
uLLipiuius,  zweiei  x^iaivenen  an  cier  liasis,  der 
Venen  des  Corpus  striatum  jeder  Seite.  Hae- 
morrhagische  Herde  in  den  beidseitigen  Opticus- 
centren. 

Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior et  inferior, 
Sinus  trans- 

versi, 
Sinus  occipi- 
talis. 

y 

Sollier 
1890. 

Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior 
(hinten),  des  Sinus  rectus,  der  Vena  magna  Galeni 
uiKi  einzelner  üesie.    L/iiiKes  corpus  striatum 
markstückgross  erweicht.  Embolien  der  rechten 
Lunge. 

Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior, 
Sinus  rectus, 
(Vena  magna 
Galeni). 

y 

Bergeat 
1891. 

Totale  'J'hrombose  des  Sinus  longitudinalis  supe- 
rior und  der  einmündenden  Venen  (rechts  weni- 
ger weit),  des  Sinus  longitudinalis  inferior,  der 
Sirms  traiisversi,   des  Sinus  rectus.  Grösserer 
Erweichungslierd  im  linken  Centrum  semiovale 
des  Parietalgebiets ;  im  Stirnhirn  2  kleine  Er- 
weichungsherde;   Capillarapoplexien   im  Sulcus 
Rolaiidi  und  im  Parietalgcbiet ;  ausgedehnte,  sub- 
piale  Blutungen.    Enge  Aorta.    Fcttleber.  Pla- 
centarstelle  o.  B. 

Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior et  inferior, 
Sinus  trans- 

versi, 
Sinus  rectus. 

y 

Audry 
1892. 

Thrombose  des  linken  Sinus  pctrosus  und  der 
angrenzenden  Pialvenen.    Erweichung  iiidcs  am 
(lebergang  vom  Schläfen-  in  den  Ilinterhanpts- 
lajjpen.    Ifochgradige  Anaemie. 

Sinus  jictrosuR 
sinister 

Sinus 
l)etrosus 
Minister 

Guthoit 
1892. 
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No. 

Alter 

Geschlecht 

Klinischer  Befund 

Todesursache 

14. 

20 

weiblich. 

Plötzlich  Auftreten  vou  Kopfschmerz 
(1  eciiib  )^  -DI  ecueii,  jjewuhbtiUbigKeii/j  in  ucKeii- 
starre,  Lungenoedem,  praemortaler  Tem- 
peraturanstieg auf  40,0 "  C,  Exitus. 

Hirnsinusthrom- 
bose ; 

15. 

21 

weiblich. 

Plötzlich  Auftreten  von  Kopfschmerzen, 
Somnolenz;  Pupillen  weit  und  träge;  Coma, 
langsame  Atmung,  Exitus.  Dauer:  2  Tage. 

Hii'nsinusthrom- 
bose;  Erweich- 
ungsherde rechts; 
subdurale  Blutun  g 
beidseits  hinten. 

16. 

16 

weiblich. 

Beginn  plötzlich  mit  Schüttelfrost  und 
Koijfschmerzen ;  rechts  Ptosis  und  weitere 
Pupille;  schleudernde  Bewegung;  Rom- 
bergpositiv; Patellarreflexe  abgeschwächt; 
Uebergang  in  Katalepsie,  dann  Coma,  prae- 
mortaler Temperaturanstieg  auf  39,4°  C, 
Exitus. 

Diagnose :  Meningitis  cerebrospinalis 
epidemica. 

Hh-nsinusthrom- 

bose ; 
multiple  Erwei- 
chungsherde ; 
sub durale  Blu- 
tung. 

17. 

21 

weiblich. 

Plötzlich  Auftreten  von  starken  Kopf- 
schmerzen, Somnolenz  rasch  übergehend 
in  Coma,  Exitus. 

Hh'nsinusthi'om- 

bose ; 
Erweichungsherd 
im  rechten  basalen 
Temporallappen ; 
subdurale  Blutung 
rechts. 

18. 

19 

weiblich. 

Plötzlich  Kopfschmerz,  Brechen,  Be- 
nommenheit, Pupillen  reaktionslos,  Tem- 
peratur 39,2  °  C,  Exitus  3  Stunden  nach 
der  Aufnahme. 

Hirnsinusthrom- 
bose. 

19. 

— 

weiblich. 

Plötzlich  schweres  Kopfweh,  Erbrechen, 
Benommenheit,  Sehnenreflexe  gesteigert, 
Temperatur  39,3°  C.  Exitus  2  Stunden 
nach  Aufnahme. 

Hii'nsiuusthrom- 

bose ; 
multiple  Erwei- 
chungsherdc ; 
Capillar- 
apoplexicn. 

20. 

— 

weiblich. 

? 

Hirnsinusthrom- 
bose. 

21. 

weiblich. 

y 

Hirnsiiuisthrom- 
bosc. 
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Anatomischer  Befund 

betroffene 
Sinus 

I.  Thromb. 

Autor 

Tlirombose  des  Sinus  longituclinalis  sui)erior; 

r  Ol  ISCTZUIlg     IM     Dt  liU^     oinUS     lltUlö\t  lSl  t^lIUKS 

weiter). 

Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior, 
Sinus  trans- 
versi. 

hinterer 
Sinus  lon- 
gitudinalis 

superior. 

Gutheil 
1892. 

Tlironlbose  des  Sinus  rectus  und  basaler  Pial- 

vpiipii  flpc  i'p/^lifpii  Sf*lt  HlTAn  1 1  i'»i\niic  Sil  l^flin'n  1  p 
\  CUcll     llco     ICCIILCII     OLUlUlCIllajl-l ilD.  lJUUtlUIUilC 

Blutung  beidseits  hinten.  Erweichung  im  rechten 
Parietallapi)en  und  neben  dem  rechten  Thalamus 
opticus.    Ausgeheilte  Spitzentuberkulose. 

Sinus  rectus. 

Sinus 
rectus. 

Göbel 
1893. 

Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior,  der 
Venae  cerebrales  superiores,  der  Sinus  transyersi, 
des  Sinus  rectus.  Im  Mark  links  ein  gänseeigrosser 
Erweichungsherd,  rechts  ein  kleinerer.  Subdurale 
Blutung  im  Bereich  der  Central  Windungen  ;  Win- 
dungen darunter  erweicht. 

Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior, 
Sinus  trans- 
versi, 
Sinus  rectus. 

y 

Bücklers 
1893. 

Thrombose  des  Sinus  rectus.  Wallnussgrosse 
Blutung  in  den   basalen  Partien   des  rechten 

1  Am  nni'l  1 1    iit^pti  g  tta  n    li**fillfrAii  1-1- on  n*  n  xv\  n  00  011   n  m 
X  cJll  pui  cllla|M/cilö  VUll    Ul  CllliclJ  VTcilil  lllllclbotll  Ulli" 

geben.  Subdural  geronnenes  Blut  über  der  rech- 
ten Hemisphäre  (hinten). 

Sinus  rectus. 

Sinus 
rectus. 

Le  Sage 
1893. 

Thrombose  der  Vena  magna  Galcni,  des  Sinus 

IcLtLlD^    \X^^7^  V^UIIllULIlö^    UCö    llllKcIl  OIIIUS    Li  tlllSvCl  - 

sus  (hier  erweicht).    Aplasie  des  Gcfässystems. 

Sinus  trans- 
versus  sinister, 

Sinus  rectus, 
(Vena  magna 
Galeni). 

Sinus 
transver- 
sus  sinister 

Kockel 
1894. 

Thrombose  der  Vena  magna  Galeni,  des  Sinus 
rectus,  der  Sinus  transversi  (je  2  cm  weit) ;  Er- 
^\t;iLiiiing  lu.i  vv  anue  uei  ociLenvcntrii\ei  mit 
benachbarten  Capillarapoplexicn. 

Sinus  trans- 
versi (2  cm 

weit), 
Sinus  rectus, 
(Vena  magna 

Galeni). 

y 

Kockel 
1894. 

Hirnsinusthrombose. 

y 

V 

LceDickln- 
son  1896. 

Hirnsiiiusthrombosc. 

■j 

y 

LecDickin- 
son  1896. 
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No. 

Alter 

Geschlecht 

Klinischer  Befund 

Todesursache 

'2'2. 

— 

weiblicli. 

y 

Hirnsinustlu'om- 
bose. 

•23. 

13—14 

weiblich. 

Plötzlich  starke  Kopfschmerzen,  Nacken- 
staiTC,  Opisthotonus,  Pupillen  reaktionslos, 
i^euritis  optica;  bald  darauf  Exitus. 

Hirnsinusthrom- 
bose. 

27 

weiblich. 

Schwangerschaft  des  6.  Monats. 

Hü'nsinusthrom- 
bosc  und  sub- 
durale Blutung. 

25. 

22 

weiblich. 

Plötzlich  2  Tage  ante  mortem  bewusst- 
los,  J]rbrechen ;  1  Tag  ante  mortem  mo- 
torische Reizerscheinungeu,  Urin  ins  Bett; 
letzter  Tag:  Aufhören  der  Krämpfe,  Pu- 

f\illpii  i*PQl/"^"i nncl AC     llnlrA  nrßif     i*Pf»lii"fi  col^i* 

eng;  unter  Brechen  Exitus. 

Hh'nsinusthrom- 

bose ; 
Capillarapople- 
xien  der  Binde; 

nl*  W  AI  f*l  III  n  O"    M  PC 

Balkens;  Macera- 
tion  des  Ventiü- 
kelependyms. 

•26. 

16 

weiblich. 

Hat  Erscheinungen  gehabt,  welche  zur- 
Annahme  „Meningitis"  führten. 

Hü'nsinusthrom- 

hose ; 
Blutungen  rechts 
im  Parietallappeu 
und  im  Linsen- 
keru. 

27. 

19 

weiblich. 

Nach  Nephrectomie  wegen  linksseitiger 
Senkniere  Auftreten  von  Erscheinungen, 
die  die  Diagnose  Meningitis  veranlassten. 

Hirnsinusthrom- 
bose ; 
Blutherde  der 
Rinde. 

28. 

18 

weiblich. 

7  Tage  ante  mortem  plötzlich  Auftreten 
von  Bewusstlosigkeit  und  Körperstarre. 
6  Tage  ante  mortem  leichte  Hebung  des 
Bewusstseins,  linker  Arm  vollständig  ge- 
lähmt, lässt  unter  sich  gelien,  Patellar- 
reflexe gesteigert;  im  weitern  Verlauf 
Auftreten  von  Nackenstarre,  Parese  des 
linken  I'acialis,  horizontalem  Nystagmus, 
1  Mal  spontanes  Emporhohen  des  linken 
Arms ;  Bewusstlosigkeit  nimmt  vom  5.  Tage 
ante  mortem  wieder  zu ;  im  Coma  con- 
jugierte  Deviation  derBulbi  nach  rechts; 
praemortaler  Temperaturanstieg  auf  41,7" 
C.   Exitus  unter  Tracheairasseln. 

Hünisinusthrom- 

bose ; 
Capillarapople- 
xien  und  Erwei- 
chungsherde im 
Bereich  der  Cen- 
tralganglien. 

—  2!J 


betroffene 
Sinus 


I.  Thromb. 


Uinisiiiustlu'ombose. 


'rhronibose  der  A^eiia  magna  Galeiii  und  des 
Sinus  rcctus  ('/lo  Zoll  weit). 


Thrombose  des  rechten  Sinus  sigmoideus.  Sub- 
durale  Blutung  an  der  Basis.  Degeneratio  pa- 
renchymatosa  myocardii  et  renum.  Graviditas 
mcnsis  VI. 


Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior  und 
der  einmündenden  Venen,  der  Sinus  transversi, 
der  Vena  magna  Galeni.  Capillarapoplexien  der 
Rinde.  Breiige  Erweichung  des  Balkens.  Mace- 
ration  des  Ventrikelependyms.  Lungenembolien. 
Lungenoedem.    Fettdegeneration  der  Nieren. 


Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior, 
des  Sinus  transversus  dexter,  zahlreicher,  pialer 
Venen.  Blutungen  im  rechten  Parietallappeu 
und  im  rechten  Linsenkerji.  Oedematösc  Durch- 
tränkung der  Rinde. 


Ausgedehnte  Thrombose  der  grossen  Hh-nsinus 
mit  einer  Anzahl  von  Blutherden  im  Rindenteil. 


Marantische  Thrombose  der  Duralsinus,  der 
Vena  magna  Galeni,  der  Plexus  chorioidci  medius 
und  laterales.  Starke  Pacchionischc  Granulationen. 
Encephalonialacia  rubra  tlialami  optici  utriusque 
et  Nucici  caudati  sinistri.  Embolie  des  untern 
Astes  der  recliten  Uingenarterie.  Oedema  et 
Emphysema  pulmonum.  Degeneratio  adiposa  myo- 
canlii. 


Sinus  rectus, 
(Vena  magna 
Galeni). 

Sinus  sigmoi- 
deus dexter. 


Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior, 
Sinus  trans- 
versi, 
(Vena  magna 
Galeni). 


Sinus  longitu- 
dinalis sui)e- 

rior, 
Sinus  trans- 
versus dexter. 


Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior, 
Siims  trans- 
versi, 
Sinus  rectus, 
(Vena  magna 
Galeni). 


Vena 
magna 
Galeni. 


Sinus 
sigmoideus 
dexter. 


multipel. 
(Vena 

magna  Ga- 
leni und 

ein  Sinus). 


Autor 


Sinus 
transver- 
sus sini- 

ster. 


LceDickiii- 
son  1896. 


Spureil 
1896. 


Vaitl 
1898. 


Meinet 
1901. 


Kaufmann 
(Fall  Daus 

Breslau). 

Lehrb.  d. 
spez.  path. 
Anat.1901 

Kaufmann 
(Fall  I  aus 

Breslau). 

Lehrb.  d. 
spez.  path. 
Anat.1891. 

Kaufmann 
Section 
471. 
1899  des 
Basler  In- 
stituts. 
Lehrb.  d. 
spez.  path. 
Anat. 
1901. 
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II.  Fälle  bei  anaemischen 


No. 


Alter 


Geschlecht 


Klinischer  Befund 


Todesursache 


12 


9-2 


weiblieli. 


weiblich. 


Wegen  Diarrlioeeii  und  erhöhter  Tem- 
peratur wurde  die  Diagnose  auf  Typhus 
abdominalis  gestellt;  plötzlicher  Tod. 


Ileotyphus  der  dritten  Woche. 


Hirnsinustlirom- 
bose ; 

1  Erweichungs- 
herd. 

Hirnsinusthrom- 

bose ; 
Lungenembolie. 


23 


42 


32 


weiblich. 


weiblich. 


weiblich. 


III.  Fälle  bei  ausgiebigen 


Puerpera,  2  Anfälle  von  Peritonitis; 
Ansetzen  von  120  Blutegeln  innerhalb 
9  Tagen.  14  Tage  post  partum  plötzlich 
Auftreten  von  Kopfweh,  Brechen,  Hemi- 
jilegie ;  mehrere  Male  Ansetzen  von  je 
15  Blutegeln;  Coma;  Ejytus  3  AVochen 
nach  der  Entbindung. 


Puerpera,  der  in  ihrem  Leben  über 
100  Mal  zur  Ader  gelassen  worden  war; 
sieht  sehr  heruntergekommen  aus.  Von 
der  Gebiu't  an  Bewusstlosigkeit,  Diarr- 
hoeen,  Fieber ;  s^jäter  Exophthalmus,  Col- 
laps,  Exitus. 

Metrorrhagien  wegen  Myoma  uteri. 
Plötzlich  Auftreten  von  Koiifschmerz  und 
Brechen.  4  Tage  später  epileptische  An- 
fälle mit  intaktem  Sensorium.  E.eflexe 
gesteigert;  links  Hypaesthesie  und  Hemi- 
anopsie. 

Diagnose:  Meningitis  tuberculosa,  Hirn- 
gumma  oder  funktionelle  Störung. 


Hb-nsinusthrom- 
bose. 


Hirnsinustbrom- 

bose ; 
ausgedehnte,  sub- 
piale  Blutaus- 
tritte. 


Hirnsinustbrom- 
bose. 


—   31  — 


— Zuständen  (nichl  cliloroUsclier  ArL). 


Anatomischer  Befund 

betroffene 
Sinus 

I.  Thromb. 

Autor 

Totale  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  su- 
=.j3(3Vior  uiul  der  einmündeiiden  Pialvenen.  Hae- 
j-möjTliagischer  Herd  in  der  Wand  des  rechten 
Seiteiiventriiiels. 

Sinus  longitu- 
diimlis  supe- 
rior. 

Sinus 
longitudi- 
nalis 
superior. 

Bouchut 
1857. 

Thrombose   des  hintern  Sinus  longitudinalis 
suj^rior  und  der  entsprechenden  Seitenäste.  6e- 
-reitiigte  Darmgeschwüre.    Haemorrhagische  In- 
jfetkte  der  Lungen.  Anaemie. 

•m 

Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior  (hinten). 

Sinus 
longitudi- 
nalis 
superior 
(hinten). 

Vaitl 
1898. 

Blut-  und  Säfteverlusten. 


^j^.  Ji'hrombose  des  Sinus  longitudinales  superior, 
de^  Sinus  traiisversus  dexter  bis  zur  Vena  jugu- 
larifi  interna.  Thrombose  der  Venae  cerebrales 
snperiores.    2  Eiterherde  im  kleinen  Becken. 


Totale  Tlirombose  des  Sinus  longitudinalis  su- 
perior und  der  obern  Hirnvenen;  Fortsetzung 
dei*  Thrombose  in  den  rechten  Sinus  transversus. 
-Ausgedehnte  subpiale  Blutungen. 


Tln-ombose  des  Sinus  longitudinalis  superior 
iukI  des  Sinus  transversus  dexter  1)1«  in  den  An- 
fangsteil der  Vena  jugularis  interna.  Verfettung 
des  Myocards.  Anaemie. 


Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior, 
Sinus  trans- 
versus dexter. 


Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior, 
Sinus  trans- 
versus dexter. 


Sinus  longitu- 
dinalis supc- 

rioi-, 
Siinis  trans- 
versus dexter. 


v.  Dusch 
1860. 


Corazza 
1866. 


Nonne 
1896. 
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IV.  Fälle  bei 


No. 


Alter 


Geschlecht 


Klinischer  Befund 


Todesursache 


1. 


43 


2572 


weiblich. 


mänulich. 


76 


mäunlich. 


6  Tage  ante  mortem  j)lötzliches  Auf- 
treten von  Brechen  und  Kopfweh;  im  wei- 
tern Verlauf  Tag  für  Tag  an  Zahl  zu- 
nehmende epileptische  Anfälle;  1  Tag  ante 
mortem  23,  am  Todestag  34  Anfälle; 
1  Tag  ante  mortem  linke  Körperhälfte 
paretisch,  wechselnde  Deviation  der  Bulbi 
erst  nach  links,  dann  nach  rechts,  Para- 
phasie; pracmortaler  Temperaturanstieg 
auf  39,3 »  C. 

Diagnose:  Blutungen  in  einen  bisher 
symptomlos  verlaufenen  Basaltumor  in  der 
Gegend  des  Chiasma  oder  Thrombose  des 
Sinus  longitudinalis  superior. 

Phthisis  pulmonum. 


Insufficieutia  cordis.  Dilatatio  et  Hyper- 
trophia.  Arteriosclerose.  Lungenembolie  ? 


Hirnsinusthrom- 
bose ; 
subdurale  imd  ' 
subarachnoideaie 
Blutungen; 
Capillarapopie- 
xien  über  bfidoii 
Hemispliiii  I  II 


Herzinsufficia 


Lungenemi  lolie. 


Herzschwäche. 


—  — 


Anatomischer  Befund 


betroffene 
Sinus 


I.  Thromb. 


Autor 


Thiomliose  des  Sinus  lougitudiiialis  superior 
iiiul  der  eiumüiulenden  Pialvenen,  beider  Sinus 
traiiSTorsi  (rechts  weiter).  Pachymeningitis  hae- 
niorrbagica.  Subaraclinoideale  Blutung  über  dem 
rechten  Temporaliappeu  und  über  den  Central- 
windüngen  jeder  Seite.  C'apillarapoplexien  über 
l)eideii  Heniisphäi-en.  Lungenembolien.  Struma. 
Ob^sitas  cordis. 


Ulceröse  Bronchitis  und  Tracheitis.  Tuber- 
kulöse Geschwüre  des  Dickdarms.  Fettdegeneration 
des  Herzens;  Erweiterung  beider  Ventrikel; 
Tiiroraben  im  linken  Ventrikel.  Thrombose  des 
Sinus  longitudinalis  superior  und  des  linken  Sinus 
transversus.  In  Erweichung  begriffene  Thrombose 
der  Cniralvene.  Milztumor;  Nephi-itis  parenchy- 
matosa;  Muskatnussleber;  chronische,  interstitielle 
Hepatitis. 

Hypcrtrophia  et  Dilatatio  cordis.  Degeneratio 
myocardü  fusca  et  adiposa.  Thrombosis  ventriculi, 
atriiqdc  dextri.  Embolia  pulmonum.  Pleuritis 
adliacsiva  totalis  sinistra  et  partim  dextra.  Hydi'o- 
thorax  lU  xter.  Oedema  pulmonum.  Tuberculosis 
circunisnipta  vetus  apicis  sinistri.  Nephritis 
l)arencliymatosa  et  interstitialis  chronica.  Throm- 
bosis Sinns  transTcrsi  sinistri  et  Venae  brachialis 
sinistrai'.  Oedema  cutis  praecipue  brachii  sinistri. 
Proctitis  ulcerosa. 


i 


Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior, 
Sinus  trans- 
versi. 


Good 
1902. 


Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior, 
linker  Sinus 
transversus. 


Sinus  trans- 
versus 
sinister. 


Sinus 
longitudi- 
nalis sujie- 

rior. 


Sinus 
transver- 
sus sini- 
ster. 


Verfasser 

1904. 
Basler  In- 
stitutsfall. 
Section 
455. 
1893. 


Basler  In- 
stitutsfall. 
Section 
296. 
1902. 
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V.  Fälle  bei 


Alter 


Geschlecht 


Klinischer  Befund 


Todesursache 


alt 


80 


63 


66 


weiblich. 


weiblich. 


männlich. 


weiblich. 


Marasmus  senilis;  plötzlich  auftreten- 
des Coma,  nach  '24  Stunden  Exitus. 


Marasmus  senilis. 


Marasmus  senilis. 


Marasmus  senilis,  plötzlicher  Tod. 


IlirnsinustltzStoiir. 

bosc  :  ■  '  "■■ 
Capillaraiiojile- 
xien. 

Hirnsinustluoui- 

bose; 
ausgedehnte  Er-  j 
weichung  rechts. 


Hu-nsinusthrom- 
bosc. 


Hirnsiiuistlu'ojn^i 

bose. 


53 

männlich. 

Husten,  Auswurf,  Ascites,  Ikterus,  Diarr- 
hoeen  ;  marantisches  Aussehen ;  plötzlich 
Bewusstlosigkeit,  Exitus. 

33 

männlich. 

Marantisches  Aussehen  bei  unkompli- 
cierter,  progressiver  Paralyse,'  plötzlich 
Benommenheit,  Cyanose,  Exitus. 

42 

männlich. 

Mai-asmus. 

• 

VI.  Fälle  bei  Marasmus 

Lungenembolien. 


Hirnsinustlu-oni- 

bose: 
C^apillarapople- 

xien; 
subduralc  Blü- 

tun?. 


Hirnsiiuis,tlirp9lt 
bose.  ' 
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Marasmus  senilis. 


Anatomischer  Befund 

betroffene 
Sinus 

I.  Tiiromb. 

Autor 

Totale  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  su- 
l)erioi'  und  der  iu  ihn  einmündenden  Venen. 
CapilhirapopLexien  der  Hirnrinde. 

Sinus  longitu- 
dinalis SUJiC- 
rior. 

Sinus 
longitudi- 
nalis supe- 
rior. 

V.  Dusch 
1860. 

Totale  Throml)ose  des  Sinus  longitudinalis  su- 
perior,  sich  1  Zoll  weit  in  beide  Siiius  transversi 
fortsetzend;  Thrombose  der  Venae  cerebrales 
superiores;  ausgedehnte  rote  Erweichung  der 
Rinde  der  rechten  Seite. 

Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior. 

? 

V.  Dusch 
1860. 

Tlu'ombose  der  lateralen  und  occipitalen  Sinus 
verbunden  durch  Tlu'ombose  des  Torcular  Hero- 
phili. 

Sinus  trans- 
versi, 

Sinus  occipi- 
tales. 

Torcular 
Herophili. 

Coruer 
1888. 

Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior. 

Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior. 

Sinus 
longitudi- 
nalis supe- 
rior. 

V.  Kahlden 
1896. 

im  mittlem  Lebensalter. 


7*  Zoll  langer  Pfropf  im  Sinus  longitudinalis 
superior  zu  einem  Haufen  Granulationen  führend 
und  sich  in  eine  Pialvene  fortsetzend.  Lungen- 
embolien. 


Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  supeiior 
und  der  Nebenvenen,  der  Sinus  transversi  bis 
zu  den  Drosselvenen,  (.'ajiillarapoplexien  beidseits, 
rechts  sehr  ausgcdcbnt.  Ausgedehnter,  subduraler 
Hlutbelag.  Diplitherie  des  lleum  und  des  Dick- 
darms. 


I  lirnsinuathrombose. 


Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior, Sinus 
transversi. 


Sinus  longitu- 
dinalis supe- 

rioi-, 
Sinus  trans- 
versi. 


Sinus 
longitudi- 
nalis supe- 
rior. 


V.  Dusch 
1860. 


Richter 
1884. 


Vaitl 
1898. 
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VII.  Fälle  bei 


No. 


Alter 


Geschlecht 


Klinischer  Befund 


Todesursache 


mäuulich. 


Marantisches  Ausselien,  plötzlich  erstickt. 


Marantisches  Aussehen. 


Hh-nsinusthrom- 

hose ; 
Enveichungshcrd 

rechts. 


HuMisinusthrom- 
bose. 


VIII.  Fälle  bei 


35 


weiblich. 


C!arcinom  der  rechten  Mamma. 


Cachexie ; 
Hirnsinusthi'om- 

bose; 
haemorrhagischer 
Herd  rechts. 


IX.  Fälle  bei 


1. 


weiblich. 


Plötzlich  Amaurose,  Besinnungslosigkeit, 
übergehend  in  Bewusstlosigkeit;  Patellar- 
reflexe gesteigert.  Im  weitern  Verlauf 
Brechen,  Ptosis  links,  Beugecontraktur  der 
linken,  obern  Extremität;  Facialisliih- 
mung  links;  Stuhl-  und  Harnverhaltung; 
Lähmung  des  rechten  Ahducens;  Ver- 
schwinden von  Papillär-  und  Cornealreflex; 
vor  dem  Tode  Urin  spontan  gelassen  ;  prac- 
mortaler  Temperatui-anstieg  auf  39,1"  C. 
Dauer:  5  Tage.  Es  wurde  an  Gehirntumor 
gedacht. 


Hu"nsinusthrom- 

bose; 
ausgiebige  Erwei- 
chung ; 
Capillarapoplc- 
xicn. 
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Marasmus  im  Kindesalter. 


Anatomischer  Befund 

betroffene 
Sinus 

I.  Thromb. 

Autor 

Totale  Thrombose  des  Sinus  longitudiiialis 
superlor.  Apojilektischer  Herd  im  Centruui  der 
reeiiteu  Hemisiüiarc. 

Sinus  longitu- 
dinah's  supe- 
rior. 

Siims 
longitudi- 
nalis 
superior 
(hinten). 

V.  Dusch 
1860. 

Thrombose  des  hintern  Sinus  longitudinalis 
superior  und  der  Sinus  occipitales.  Käsige  Tuber- 
kulose der  trachealen  und  bronchialen  Lymph- 
drüsen. Anaemie.  Abscess  im  vordem  Media- 
stinum. 

Sinus  lojigitu- 
dinalis  supe- 

rior, 
Sinus  occipi- 
tales. 

Vaitl 
1898. 

Krebscachexie. 


Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior, 
der  Venen  des  Schläfenlappens.  Haemorrhagi- 
scher  Herd  rechts  vorne. 


Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior. 


Sinus 
longitudi- 

ualis 
superior. 


Vaitl 
1898. 


Gravidität. 


Thrombose  des  Sinus  longitudhialis  superior, 
des  Confluens  sinuum,  beider  Sinus  transversi, 
des  Sinus  rectus,  der  Venae  cerebrales  superio- 
res,  der  Venen  an  der  Basis,  des  linken  Sinus 
cavernosus  und  des  linken  Sinus  petrosus,  der 
Sinus  alae  parvae  samt  Acsten,  der  Vena  magna 
Galeiii  samt  Aesten.  Subpiale  Blutung  links  und 
rechts  über  dem  Schläfenlappen,  Schläfen  und 
Occipitallappon  litdcs  ausgiebig  rot  erweicht;  Hae- 
morrhagisches  Infiltrat  des  rechten  Streifenkör- 
pers. Erweichnngsherde  auch  rechts.  Capillar- 
apoplexien  in  beiden  (Jentra  semiovalia,  sowie  in 
den  Centralganglicn  jeder  Seite.  Gravidität  der 
6.  Woche. 


Sinus  longitu- 
dinalis sujje- 

rior, 
Sinus  trans- 
versi, 
Sinus  rectus, 
(Vena  magna 

Galejii), 
Sinus  caver- 
nosus sinister, 
Sinns  ])etrosu8 
sinister, 
Sinns  alae 
l)arvae. 


Bücklers 
1893. 
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X.  Fälle  bei 


No. 


Alter 


Geschlecht 


1. 


24 


2; 


weiblich. 


weiblich. 


Klinischer  Befund 


Todesursache 


Vor  der  Geburt  eklamptische  Anfälle. 
27  Tage  i^ost  iiartum  plötzlich  heftige 
Krämpfe,  Trismus,  Opisthotonus,  Exitus. 


3  Wochen  post  partum,  plötzlich  Kopf- 
weh, Brechen,  Bewusstlosigkeit,  Krämpfe, 
Nackenstarre,  Kopf  und  Bulbi  nach  rechts 
gedreht;  Incontinenz,  praemortaler  Tem- 
peraturanstieg auf  41,0 


Hii'nsinusthrom- 
bose; 
Erweichungs- 
herde : 

Capillarapople- 
xien. 

Hirnsinusthrom- 
bose; 
subpiale  Blut- 
ungen ; 
Capillarapople- 
xien. 


1. 


49 


1  Jahr  und 
4  Monate 


weiblich. 


männlich. 


XI.  Fälle  bei 


3  Tage  ante  mortem  plötzlich  Bewusst- 
losigkeit, klonische  Zuckungen  der  untern 
Extremitäten,  leichte  linksseitige  Facialis- 
parcse;  Stuhl  und  Harn  ins  Bett  gelassen ; 
Temperatur  38,6 »  C. 

Diagnose:  Meningitis  cerebrospinalis  c 
causa  ignota  und  Nephritis  chronica. 


1  Stunde  ante  mortem  C'onvulsionen 
aufgetreten. 

Diagnose:  Gchirnvcreiterung.  Symme- 
trische Gangraen  der  Finger  (8  Tage  ante 
mortem  aufgetreten  (nach  Diplitherie?). 


Hirnsiuusthrom- 
bose ; 
Erweichungs- 
herde. 


Hirnsiuusthrom- 
bose. 
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puerperalen  Zuständen. 


Anatomischer  Befund 

betroffene 
Sinus 

I.  Thromb. 

Autor 

Thrombose  des  Sinus  transversus  sinister;  des 
Sinus  rectus,  der  Vena  magna  Galeni,  der  Vena 
jugulai'is  interna  sinistra.  Vordere  Wandpartien 
der  Seitenventrilvel  erweiclit.  Capillai'apoplexien 
in  beiden  Hemisphären.  Embolie  der  rechten 
Arteria  pulmonalis. 

Sinus  trans- 
versus sinister, 

Sinus  rectus, 
(Vena  magna 
Galeni). 

Sinus 
transver- 
sus sinister 

Thikötter 
1891. 

Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior 
(vorn),  einiger  Venae  cerebrales  superiores,  beider 
Sinus  transversi,  links  von  der  Vena  jugulai'is 
interna  weg;  subpiale  Blutungen  im  Gebiet  der 
Centralwindungen.  Thrombose  der  Vena  sper- 
matica.  Tul)erculosis  caseosa  lymphoglandulae 
unius  ad  bifurcationem. 

Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior, 
Sinus  trans- 
versi. 

multipel. 

Gutheil 
1892. 

chronischer  Nephritis. 

Thrombose  des  Sinus  ti'ansversus  dexter,  des 
Torcular  Herophili,  der  Vena  magna  Galeni  samt 
Aesten.  (Japillarapoplexien  der  Centraiganglien 
und  Erweichung  der  Umgebung.  Trombose  der 
paravaginalen  Venen  beidseits;  Myomata  uteri. 
Status  post  exstirpationem  polypi  uteri;  Lungen- 
embolien. Morbus  Brightii  chronicus.  Tuberculosis 
obsoleta  apicum  pulmonum. 

Geschwüre  des  weichen  Gaumens  und  Schwel- 
lung der  Tonsillen  und  der  Halsdrüsen  (nach 
I)i])htiieric?).  Interstitielle  und  parenchymatöse 
Nepliritis.  Degeneration  des  Herzens.  Milztumor. 
Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior,  des 
Sinus  rectus,  der  Vena  magna  Galeni  und  Aeste. 
Gangraen  der  Kndphalangen  der  Finger.  Enge 
perij)here  Arterlen.  Oedem  der  Füssc.  Gedern 
des  Gehirns. 


Sinus  trans- 
versus dexter. 
(Vena  magna 
Galeni). 


Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior, 
Sinus  rectus, 
(Vena  magna 
Galeni). 


multipel. 


multipel. 


Walko 
1903. 


Verfasser 

1904. 
Basler  In- 
stitutsfall. 
Section 
198. 
1895. 


XII. 


Fälle  bei 


No. 

Alter 

Geschlecht 

Klinischer  Befund 

Todesursache 

1. 

3  Mouate 

weiblich. 

Durchfälle;  schwere  Gehirnerscheinun- 
gen. Vena  jugularis  links  fast  leer;  in 
kurzer  Zeit  Exitus. 

Diagnose :  Hirnsinusthr-ombose. 

Hiriisinusthrom- 
bose. 

2. 

14 

männlich. 

AVechselfiebercachexie;  plötzlich  Ohn- 
mächten, Cyanose,  Atemnot,  Erstickung. 

Hirnsiuusthrom- 
bose. 

3. 

4 

weiblich. 

Pneumonie  bei  Scrophulose ;  plötzlicher 
Tod  am  5.  Tage. 

Hirnsinusthrom- 

bose ; 
subpiale  Blutung. 

4. 

weiblich. 

8  Kilogramm  schwer. 

Hirnsinusthrom- 
bose; 
Bronchopneu- 
monie. 

5. 

1 

männlich. 

In  Abheilung  begriffene  Diphtherie  des 
Larynx. 

Hirnsinusthrom- 
bose. 

6. 

2  Jahre  u. 
8  Monate 

weiblich. 

Masernpneumonie  nach  Diphtheritis  fau- 
cium  et  laryngis. 

Hirnsinusthrom- 

bose; 
Lungenembolie. 

1 
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Bronchopneumonie. 


Anatomischer  Befund 

betroffene 
Sinus 

\.  Thromb. 

Autor 

Tlirombose  der  hintern  Vj'-  Zoll  des  Sinus 
longitudinalis  superior;  Thrombose  beider  Sinus 
transversi  bis  l'/2  Zoll  vor  Beginn  der  Vena 
jugularis.  Bronchopneumonie. 

Sinus  longitu- 
^dinalis  supe- 
rior, 
beide  Sinus 
transversi. 

y 

Gerhardt 
1857. 

Totale  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  su- 
perior, des  Siuus  transversus.  Hepatisation  der 
Lunge. 

Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior, 
Sinus  trans- 
versi. 

y 

V.  Dusch 
1860. 

Thrombose  des  Siuus  longitudinalis  superior, 
eine  Strecke  weit  sich  in  die  Sinus  transversi 
fortsetzend.  Ecchymose  auf  der  linken  Hemis- 
phäre. Pneumonie. 

Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior, 
Sinus  trans- 
versi. 

V.  Dusch 
1860. 

Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior; 
multiple  Pneumonie  beider  Lungen  ;  alter  Abscess 
im  rechten  Unterlappen. 

Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior. 

Sinus 
longitudi- 
nalis 
superior. 

Vaitl 
1898. 

Thrombose  der  Vena  magna  Galeni,  des  Sinus 
rectus,  des  Sinus  longitudinalis  inferior,  beider 
Sinus  transversi,  des  Siims  longitudinalis  superior 
(hinten),  der  Sinus  petrosi.  In  Abheilung  be- 
griffene Diphterie  des  Larynx  und  der  Trachea; 
eitrige  Bronchitis;  Bronchopneumonie,  Nei^hi-itis 
parenchymatosa;  leichte  Dilatation  des  rechten 
Ventrikels. 

Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior et  inferior, 
Sinus  trans- 
versi, 
Sinus  rectus, 
(Vena  magna 

Galeni), 
Sinus  petrosi. 

? 

Vaitl 
1898. 

Laryngitis,  Tracheitis  diphtheritica;  Trache- 
otomie.  Bronchopneumonia  duplex.  Pleuritis  fibri- 
nosa  dextra,  Thrombose  der  Vena  magna  Galeni 
und  des  Sinus  ])erpendiculari8.  Embolie  beider 
Lungenartericii.  Neplu'itis  parenchymatosa;  Fett- 
leber. Tnberknlose  einer  Tracheal-  und  einer 
Bronchialdnise.  Miliartuberkulose  der  Milz  (ein- 
zelne Knötchen). 

Siiuis  rectus, 
(Vena  magna 
Galeni). 

Vena 

magna 

Galeni. 

Verfasser 

1904. 
Basler  In- 
stitutsfaFl. 
Section 
183. 
1896. 
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No. 

Altei- 

Geschlecht 

Klinischer  Befund 

Todesursache 

7. 

IJahr  und 
4  Monate 

männlich. 

Bronchitis  post  Morbillos.  Bronchopneu- 
monia  duplex. 

Hirnsinusthrom- 

l)0se ; 
Lungencmliolie. 

S. 

9  Monate 

•? 

3  Tage  vor  dem  Tode  Diagnose  auf 
Meningitis  gestellt  wegen  tonischer  und 
klonischer  Krämpfe  im  Gebiet  der  rechten 
Extremität  und  des  rechten  Facialis.  1  Tag 
ante  mortem  Oculomotoriuslähmung.  Pa- 
tellarreflexe aufgehoben  ,•  daneben  Broncho- 
l)ueumonie. 

Hirnsinustlu'om- 
bose ; 

subdui-ale  Blu- 
tung ; 
Erweichungs- 
berde. 

^. 

3 

männlich. 

Pneumonie?  sterbend  liereingebracht. 

Degeneratio 
cordis. 

Bronchopneu- 
monie. 

10. 

10  Monate 

männlich. 

Diphtheria  faucium,  laryngis,  tracbeae. 
Pneumonia  duplex. 

Pneumonie ; 
Hii'nsinustlrrom- 
bose. 
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Anatomischer  Befund 


betroffene 
Sinus 


I.  Tliromb. 


Autor 


Brouchopneumonia  duplex  (morbiili).  Pleuritis 
tibrinosa  duplex;  Emboiie  und  Tbrombose  der 
rechten  Lungeuarterie ;  Lungengangraen  des 
rechten  Uuterlappens.  Thrombose  der  Sinus 
transversi.  Nephritis  pareuchymatosa ;  Milztu- 
mor; Soor  des  Larynx;  Enteritis  follicularis. 


Ausgedehnte  Bronchopneumonie.  Totale  Throm- 
bose des  Sinus  longitudinalis  superior,  der  ein- 
mündenden Venen,  der  centralen  Stücke  der 
Sinus  transversi  und  des  Sinus  rectus;  Trombose 
des  Sinus  occipitales;  Subdxu-ale  Blutung  und 
ausgedehnte  Erweichung  links,  Erweichung  des 
Balkens. 


Pneumonia  lobularis  confluens  totius  fere  pul- 
monis  dextri;  Pleuritis  fibriuosa  dextra.  Emphy- 
sema  interstitiale ;  Degeneratio  adiposa  myocardii; 
Nephritis  pareuchymatosa;  Tumor  lienis;  Tkrom- 
bose  des  Sinus  longitudinalis  superior;  Hydroce- 
phalus  internus. 

Diphtheria  laryngis,  tracheae,  bronchorum. 
Pneumonia  duplex.  Enteritis  follicularis.  Intumes- 
centia  nodorum  lympbaticorum,  mesentericorum. 
Thrombosis  sinus  transversi  dextri. 


Sinus  trans- 
versi. 


longitu- 


Sinus 

dinalis  supe 

rior, 
Sinus  trans- 
versi, 
Sinus  rectus, 
Sinus  occipi- 
talis. 


Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior. 


[  Sinus  trans- 
versus  dexter. 


Sinus 
longitudi- 
nalis 
superior. 


Sinus 
longitudi- 
nalis 
superior. 


Sinus 
transver- 
sus  dexter. 


Verfasser 

1904. 
Basler  In- 
stitutsfall. 
Section 
230. 
1896. 

Kaufmann 
Breslauer 

Fall. 
Section  am 

23./vn. 

1896. 
(Lebrb.  d. 
spez.  path. 

Anat. 

1901.) 

Basler  In- 
stitutsfall. 
Section 
149. 
1900. 


Basler  In- 
stitutsfall. 
Section 
473. 
1901. 
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XIII. 


Fälle  bei 


No. 

Alter 

Geschlecht 

Klinischer  Befund 

Todesursache 

1. 

20 

weiblich. 

Diarrhoe;  Pleuropneumonie;  i)lötzlich 
rechtsseitige  epileptische  (Jonvulsiouen ; 
(Joma;  Exitus. 

Hirnsinusthrom- 
bose; 
Erweichungs- 
herde; 
Capillarapople- 
xien. 

2. 

35 

weiblich. 

Epileptische  Anralle  seit  1 J  ahr ;  plötzlich 
Auftreten  von  Bewusstlosigkeit;  Zuckungen 
der  rechten,  obern  Extremität;  Pupille 
links  ad  maxinum  erweitert,  rechts  ad 
minimum  verengt,  Reaktion  schwach;  in 
kurzer  Zeit  Exitus. 

Hii'nsinustlirom- 

l)ose; 
subdurale  Blu- 
tung ; 
Erweichungsherd 
im  rechten  Occi- 
pitallappen. 

o. 

11  Monate 

weiblich. 

Masern.  Croupöse  und  lobuläre  Pneu- 
monie. 

Hirnsinusthrom- 
bose ; 
subpiale  Blutun- 

geil. 

4, 

IJahr  und 
2  Monate 

männlich. 

Bronchitis.  Piieumonia  sinistra  nach 
Laryngitis  cruposa.  Tracheotomia  inferior. 

Hii'nsinusthi'om- 

bose; 
Lungeneml)olie. 

5. 

9  Monate 

weiblich. 

Pneumonie.  Meningitis. 

Hirnsinusthrom- 
bose ; 

sul)piale  Blutun- 
gen : 

Capillarapople- 
xieu. 

6. 

Vh- 

männlich. 

Pneumonia  cruposa  bilatcralis. 

Hirnsinusrhrom- 

bose; 
Lungenembolie ; 
Pneumonie. 
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Pneumonia  cruposa. 


Anatomischer  Befund 

betroffene 
Sinus 

I.  Thromb. 

Autor 

Totale  Thromhose  des  Sinus  loiigitudinalis 
sui)crior  und  einzelner  l'ialveneu.  Capillarapo- 
plexieii  und  Erweiclniiig  im  Bereich  der  Rinde 
beider  Hemisphären,  besonders  der  linljen.  Pneu- 
monia cruposa  lobi  inferioris  dextri.  Ulcera 
intestini  gracilis  tria. 

Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior. 

Sinus 
longitudi- 
nalis 
superior. 

V.  Dusch 
1860. 

Thi'ombosc  des  Sinus  transversus  dexter  und 
des  Sinus  longitudinalis  superior.  Subdurale  Blu- 
tung rechts  über  Stu-n  und  Schläfenlappen.  Er- 
weichung im  rechten  Occipitallappen.  Pneumonia 
cru^iosa  et  hypostatica  lobi  inferioris  dextri  et 
lobi  superioris.  Pleuritis  exsudativa. 

Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior, 
Sinus  trans- 
versus dexter. 

? 

Bergeat 
1891. 

Pneumonia  cruposa  et  lobularis.  Enteritis 
follicularis.  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis 
superior  und  des  rechten  Sinus  transversus ; 
rechts  und  am  Kleinhh-n  subpiale  Blutungen. 

Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior, 
Sinus  trans- 
versus dexter. 

V 

Vaitl 
1898. 

l'leuropneumonia  sinistra.  Thrombose  des  Sinus 
transversus ;  Embolie  der  rechten  Lungenarterie. 
Lai'yngitis  et  Tracheitis  cruposa.  Tracheotomie. 
Enteritis  acuta.  Nepkritis  parenchymatosa.  Milz- 
tumor. 

Pneumonia  cruposa.  Thrombosis  totalis  sinus 
longitudinalis  superioris  durae  matris.  Blutungen 
unter  die  Pia  und  in  die  weisse  Substanz.  Tumor 
iienis.  Otitis  media  suppurativa  duplex. 

Sinns  lono'itn- 
dinalis  supe- 
rior. 

Sinus 
longitudi- 
nalis 
superior. 

I        l  J.  tl  Q  ö  A 

1904. 
Basler  In- 
stitutsfall. 
Section 

149. 

1900. 

Pneumonia  lobaris  bilateralis  partim  abcedens. 
l'lenritis  bilateralis  tibrinopurulenta.  Thrombosis 
Torcular  Hcropliili.  Thrombosis  Sinus  transversi 
utriusque  latoris.  Thrombosis  Sinus  longitudinalis 
sujjcrioris  (hinten).  End)olia  pulmonis  dextri. 
l'nmor  Iienis.  Dcgencratio  jiarencliymatosa.  Gast- 
roenteritis catarrlialis.  Otitis  media. 

Sinus  longitu- 
diruilis  supe- 
rior, 
Sinus  trans- 
versa 

Torcular 
Herophil  i. 

Verfasser 

1904. 
Basler  In- 
stitutsfall. 
Section 
494. 
1903. 
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XIV.  Fälle  bei 


No. 


Alter 


Geschlecht 


Klinischer  Befund 


Todesursache 


erwachsen 


31 


32 


39 


53 


43 


weiblich. 


weiblich. 


männlich. 


männlich. 


männlich. 


Tuberculosis  chronica  pulmonum;  in  den 
letzten  Tagen  wechselnde  Erscheinungen 
auf  psychischem  Gebiet  und  im  Gebiet 
des  Nervus  facialis;  ein  Ki-ampf  auf  all ; 
Oedem  des  Gesichts;  Strabismus;  plötzlich 
CoUaps,  Exitus. 


Chlorose;  chronisch  Husten  und  Aus- 
wui'f;  plötzlich  Auftreten  von  Atemnot, 
Exitus. 


Alkoholismus  chronicus;  plötzlich  Auf- 
treten von  Delirien,  Bewusstlosigkeit,  Bre- 
chen, Convulsionen;  dann  schlaffe  Läh- 
mung, praemortaler  Temperaturanstieg  auf 
-10,5"  C.  Coma,  Exitus.  Dauer:  3  Tage. 
Verdacht  auf  alcute  Miliartuberkulose. 


Tuberculosis  chronica  pulmonum. 


Chronische  Tuberkulose  der  Lungen, 
des  Bauchfells.  Darmulcera. 


Phthisis  pulmonum.  Degeneratio  cordis. 
Cü'rhosis  hepatis. 


Hiriisinusthi-om- 

hose ; 
Capillarapople- 
xien  in  mässiger 
Anzahl. 


Hu'nsinusthrom- 

bose; 
Hytkocephalus 
acutus  internus. 

Hirnsinustlirom- 

bose; 
subpiale  Blutun- 
gen ; 
Capillarapople- 
xieu. 


Hhnsinusthrom- 
bose ; 
Lungentuber- 
kulose. 


Hh-nsinusthrom- 
bose ; 
Lungentuber- 
kulose. 


Ausgedehnte 
Thrombosen  im 
venösen  Gefäss- 

system ; 
Hirnsinusthrom- 
bose. 
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I    chronischer  Lungentuberkulose. 


Anatomischer  Befund 


betroffene 
Sinus 


I.  Thromb. 


'. "'Jotale  Thrombose  des  Sinus  loiigitudiiialis  su- 
■pepior  und  teilweise  der  in  ilm  einmündenden 
Vellen,  beider  Sinus  transversi  (1  Zoll  weit), 
des  rechten  Sinns  cavernosus,  der  Vena  opbthal- 
nüi:i  interna  dextra.  Punktförmige  Blutungen 
in  massiger  Anzahl  beidseits.  Thromben  der 
Siiius  transversi  erweicht. 

'l'otale  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  su- 
perior  und  seiner  Venen.  Hydrocephalus  acutus 
internus.  Tuberculosis  chronica  pulmonum;  Ulcera 
tuberculosa  intestiiii. 


Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior 
und  der  einmündenden  Veneu  besonders  links; 
an  der  Basis  vorn  subpiale  Blutungen;  Capillar- 
apoplexieii  über  dem  linken  Scheitellappen ; 
chronische  Tuberkulose  des  rechten  Unterlappens; 
PJmliolien  des  linken  Unterlappens. 

Thrombose  der  Vena  magna  Galeni,  des  Sinus 
rectus,  des  Anfangsteils  der  Sinus  transversi. 
Tuberculosis  chronica  pulmonum.  Pleuritis  et 
Pericai-ditis  tuberculosa. 


Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior. 
'I'uberculosis  chronica  pulmonum  cum  phthisi. 
l'uberculosis  peritonei  et  intestini.  Degeneratio 
nareiichymatosa  myocardii. 

Plithisis  pulmonum  (ulceröse  Cavernen,  Peri- 
broiichitis  tuberculosa,  käsige  Pneumonie,  Pneu- 
mothorax dexter  durch  Perforation  zweier,  käsiger 
Stellen):  tuberkulöse  Geschwüre  des  Darms. 
Leichte  Hepatitis  intcrstitialis.  Milztumor.  Haema- 
tochromatose  von  Magen,  Darm,  Peritoneum.  Syne- 
cbia  pericardii  totalis,  Mitralinsufficienz,  Degene- 
rtätiou  des  Ilerzfieisches.  Thrombose  des  Plexus 
prostaticns,  der  Veiiae  crurales,  iliacae,  cava  in- 
ferior. Hydrops  der  untern  Extremitäten.  'Hu-om- 
bose  des  Siiuis  longitudinalis  superior. 


Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior, 
Sinus  trans- 
versi, 
Sinus  caver- 
nosus dexter. 

Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior. 


Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior. 


(Vena  magna 

Galeni), 
Sinus  rectus, 
Sinus  trans- 
versi. 

Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior. 


Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior. 


Sinus 
transver- 
sus  und 
Sinus 
cavernosus 
dexter. 


Sinus 
longitudi- 
nalis 
superior. 

Sinus 
longitudi- 
nalis 
superior. 


Sinus 
longitudi- 
nalis 
superior. 

Sinus 
longitudi- 
nalis 
sujierior. 


Autor 


Heubner 
1868. 


Bergeat 
1891. 


Höbel 
1896. 


Vaitl 
1898. 


Vaitl 
1898. 


Verfasser 

1904. 
Basler  In- 
stitutsfall. 
Section 
361. 
1897. 
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No. 


Alter 


Geschlecht 


Klinischer  Befund 


Todesursache 


81 


73V4 


männlich. 


weiblich. 


Bronchitis.  Bronchiectasic.  Cystitis  chro- 
nica; Prostataliypertrophie. 


Degeneratio  cordis. 


Lungentubfr- 
kulose. 


Hirnsinustlironi- 

hose; 
mehrere  Erwel- 
chungsherdo. 


männlich. 


XV.  Fälle  bei 

Chronische  Pleuritis;  plötzlicher  Tod. 


Hh'nsinustliroui- 
bose.  u.' 

li  I 

:/;  I 
1^: 


I 


49 


Anatomischer  Befund 


betroffene 
Sinus 


I.  Tfiromb. 


Autor 


ibcrculosis  pulmonum.  Caveniae  apicis  pul- 
monjssiiiistri;  Pleuritis  adliacsiva duplex;  Sclerose 
deslllitral-  und  des  Tricuspidalgewebcs.  Atroiihia 


Hydrocoele  testis.  Prostata  hyper- 
des  rechtsseitiffcu  Sinus 


hei)atis 
trop^ica.  Thrombose 
cavejiiosus. 

Thrombosis  sinus  trausversi  dextri  et  sinus 
rectij  Thi-ombosis  Venae  magnae  Galeui  ramorum- 
que;  Encephalomalacia  rubra  multiplex.  Tuber- 
culosis iiiveterata  apicis  utriusque;  Peribronchitis 
tuberciilosa  mediocris  receus.  Pleuritis  haemorrha- 
gica  doxtra;  Plem-itis  inveterata  duplex;  Tumor 
lienis;  Flcus  cicatriceum  ventriculi.  Tuberculosis 
caseosa  lymphoglandularum  retroperitonealium ; 
TiilüÄ'culosis  bepatis;  Atheromatosis  aortae. 


Sinus  caver- 
nosus dexter. 


Sinus  trans- 
versus  dexter, 
Sinus  rectus, 
(Vena  magna 
Galeni). 


Sinus 
cavernosus 
dexter. 


multipel. 


Basler  In- 
stitutsf'all. 
Section 
253. 
1900. 


Basler  In- 
stitutsfall. 
Section 
382. 
1903. 


Pleuritis  chronica. 

'lotiili'  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis 
iiperidi   Pleuritis  dextra  chronica  et  reccns. 


Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior. 


Sinus 
longitudi- 
nalis 
superior. 


V.  J)usch 
1860. 
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XVI.  Fälle  bei 


No. 

Alter 

Geschlecht 

Klinischer  Befund 

Todesursache 

1. 

Kind 

Cholera  infantum. 

HLrnsiuusthrem- / 

bose. 

Kind 

Cholera  infantum. 

Hirnsniusthiom- 
bose. 

3. 

Kind 

•? 

Hirnsinusthrombose  diagnosticiert  auf 
Grund  folgender  Symptome:  eingezogene 
Fontanelle  und  ungleiche  Füllung  der 
Jugulares.  Cholera  infantum. 

Hirnsinusthröm- 1 
bose. 

4. 

8  Wochen 

weiblich. 

Vena  jugulains  externa  links  viel  stärker 
gefüllt  wie  rechts;  Diarrhoeen,  Husten. 

Diagnose:  Hu-nsinusthrombose  mit  der 
grossten  Wahrscheinhchkeit. 

Hirnsinusttu'om- ; 
bose. 

5. 

11  Tage 

weiblich. 

Heftige  Durchfälle;  plötzlich  Collaps, 
Sopor,  Nackenstarre,  Exitus. 

Hirnsinustlu'om-  i 
bose.  ' 

6. 

3  Wochen 

männlich. 

Brechdurchfall;  schwere  6ehh-n-  und 
Nervenerscheinungen;  Einziehung  der 
grossen  Fontanelle. 

Diagnose :  Hirnsinusthromhose. 

i 

Hirnsiinisthi'om- 
bose; 
Erweichung,    i  | 

7. 

7  Wochen 

männlich. 

Brechdurchfall;  plötzlich  Temperatur- 
anstieg auf  40,2»  C,  Collaps,  Brechen, 
Ptosis^  Einsinken  der  grossen  Fontanelle, 
Uebereinanderschieben  der  Schädelkno- 
chen; linke  Vena  jugularis  externa  stärker 
gefüllt,  zuletzt  beide  collabiert;  Nacken- 
starre, Exitus. 

Hirnsinusthröm-  • 

bose. 

8. 

6  Wochen 

männlich. 

Brechdurchfall. 

> 

Hirnsinusthrom- 
bose. 
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Cholera  infantum. 


Anatomischer  Befund 

betroffene 
Sinus 

I.  Thromb. 

Autor 

Hirnsinustbrombose. 

? 

Gerhardt 
1857. 

Hiriisinustbrombose. 

? 

V 

Gerhardt 
1857. 

Hirnsinustbrombose. 

•) 

Gerhardt 
1857. 

Totale  Tbrombose  des  Sinus  longitudinalis  su- 
perior,  mehrerer  in  ibr  einmündender  Venen, 
des  Sinus  transversus  dexter.  Enteritis  follicularis. 

Shius  longitu- 
dinalis supe- 
rior, 
Sinus  trans- 
versus dexter. 

•> 

Gerhardt 
1857. 

Totale  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  su- 
perior  und  Y2  Zoll  des  Sinus  transversus. 

Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior, 
Sinus  trans- 
versi. 

•) 

Gerhardt 
1857. 

Totale  Tbrombose  des  Sinus  longitudinalis  su- 
perior,  sich  in  einiger  Ausdehnung  in  die  Sinus 
transversi  fortsetzend.  Ausgedehnte  Gehii-ner- 
weichung;  subpiale  Blutungen  an  der  Basis  des 
Kleinhirns. 

Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior. 
Sinus  trans- 
versi. 

■? 

Gerhardt 
1857. 

Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior 
und  einiger  einmündender  Venen,  beider  Sinus 
transversi,  links  weiter  (hier  zugleich  älter). 

Sinus  longitu- 
dinalis supe- 
rior. 
Sinus  trans- 
versi. 

Sinus 
transver- 
sus 
sinistcr. 

Escherich 
1883. 

Hirnsinustbrombose. 

? 

Vaitl 
1898. 
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XVII.  Fälle  bei 


Alter 


Geschlecht 


Klinischer  Befund 


Todesursache 


12 


weiLlich. 


Diarrlioecn ;  plötzlich  Convulsioneii,  Exitus. 


Hirnsinusthrom- 
bose; 
apoplektischer 
Herd. 


XVIII.  Fälle  bei 


Kind 


Epilepsie. 


Hii-nsinusthrom- 
bose. 


XIX.  Fälle  ohne  weitere 


? 

y 

y 

Hh-nsiuusthi-om- 

bose,- 

subpiale  Blutun- 

gen; 

Blutung  in  die 

Pous. 

V 

y 

ähnlicher 

Fall. 

16 

weiblich. 

? 

Hinisinusthrom- 

bose. 

jung 

weiblich. 

y 

Thrombose  der 

Vena  magna 

Galcni. 
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Diarrhoeen  (olmo  Angabe  eines  Darral)efund8.) 


Anatomischer  Befund 

betroffene 
Sinus 

I.  Thromb. 

Autor 

Tlu'nTn  1  ifi^;  o    dp*;    Kiiiii<j    IninTifiiflitiiilic;  ci7iif»vinr 

iiiui  der  eiiimüiKleiuleii  Pialveiieii.  Apoplektiscber 
Herd  im  rechten  Vorderlappen. 

R  i  n  1 1  s  1 0  ?  1  o'  i  1 1 1  - 
dinalis  supe- 
rior. 

Sinus 
longitudi- 

nalis 
superior. 

V.  Duscli 
1860. 

Epilepsie. 


Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior, 
der  Sinus  transversi,  des  Sinus  rectus. 


Sinus  longitu- 
dinalis sujie- 

rior, 
Sinus  trans- 
versi, 
Sinus  rectus. 


Angaben  (über  den  Verlauf  bei  Lebzeiten  des  Individuums). 


Thrombose  der  Sinus  transversi  und  des  Sinus 

Sinus  trans- 

•p 

Coupland 

rectus;  subpiale  Blutungen;  Blutung  in  die  Pojis. 

versi. 

1881. 

Sinus  rectus. 

Bright 

1888 

zitiert  von 

Pasteur. 

Thrombose  des  Siinis  longitudinalis  superior 

Sinus  longitu- 

Sinus 

Crisj) 

und  der  eitiinündenden  Pialvenen. 

dinalis  supe- 

longitudi- 

1888 

rior. 

nalis 

zitiert  von 

superior. 

Pasteur. 

'J'hrombosc  der  V'eini  magna  Galeni. 

(Vena  magna 

Vena 

Lee 

Galeni). 

magna 

Dickinson 

Galeni. 

1896. 
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Im  ganzen  finden  sich  in  der  Tabelle  90  Fälle  anlgeführt. 
davon  entfallen: 
28  auf  Gruppe  1.  Chlorose. 


2 
3 
3 
4 
3 
2 
1 
1 
2 
2 

10 
6 
8 
1 
8 
1 
1 
4 


IL 


VIII. 
IX. 
X. 


XVI. 
XVII. 


Anaemische  Zustände  nicht  chlorotischer  Arl. 

III.  Ausgiebige  Blut-  und  Säfteverluste. 

IV.  Herzschwäche. 
V.  Marasmus  senilis. 

VI.  Marasmus  im  mittlem  Lebensalter. 
VII.  Marasmus  im  Kindesalter. 
Krebscachexie. 
Gravidität. 

Puerperale  Zustände. 
XL  Chronische  Nephritis. 
XII.  Bronchopneumonie. 

XIII.  Croupöse  Pneumonie. 

XIV.  Chronische  Lungentuberkulose. 
XV.  Chronische  Pleuritis. 

Cholera  infantum. 

Diarrhoeen  ohne  Angabe  eines  Darmbefunds. 
XVIII.  Epilepsie. 
XIX.  ohne  Angaben  über  einen  klinischen  Befund. 
Relativ,  vereinigt  in  sich  die  Gruppe  I  (Chlorose) 
die  meisten  Fälle;  es  kann  daraus  nicht  geschlossen  werden, 
dass  die  marantische  Hirnsinusthrombose  bei  Chlorose  relativ 
häufig  vorkomme,  denn  wir  finden  unter  unsern  Instituts- 
fällen der  letzten  11  Jahre,  deren  Zahl  14  beträgt,  nur  einen 
Fall  von  marantischer  Hirnsinusthrombose  bei  Chlorose;  die 
grosse  Zahl  der  Fälle  der  ersten  Gruppe  scheint  vielmehr 
daraus  zu  resultieren,  dass  die  Hirnshuisthrombosen  bei  Chlorose 
in  mancher  Hinsicht  interessanter  sind  wie  die  der  andern 
Gruppen  und  deshalb  jeder  zur  Beobachtung  gelangende  Fall 
der  Bearbeitung  wert  gefunden  wird. 

Die  Chlorose  gilt  als  harmlose,  das  Leben  kaum  bedrohende 
Krankheit;  tritt  eine  liirnsinusthrombose  hmzu,  so  hat  sie  den 
sichern  Tod  zur  Folge.  —  ZAveifellose  Fälle  von  in  Heilung 


ausgegangenen 
nicht  (Meinel). 


marantischen  Hirnsinusthrombosen  existieren 
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Des  Weitern  erhellt  aus  dem  Vergleiche  der  klinischen 
Befunde,  dass  die  Fälle  bei  Chlorose  in  der  Regel  ein  Krank- 
heitsl)ild  aufweisen,  das  sich  dui-ch  einen  reichhaltigen  und 
interessanten  Symptomencomplex  auszeichnet. 

Der  Beginn  ist  plötzlich;  ohne  deutliche  Vorboten  stellt 
sich  unerwartet  ein  unerträglicher  Kopfschmerz  ein,  zu  gleicher 
Zeit  tritt  Brechen  auf  und  setzt  die  Bewusstlosigkeit  ein.  Der 
weitere  Verlauf,  der  sich  selten  bloss  über  Stunden,  meistens 
über  ein  Paar  Tage,  in  der  Regel  nicht  über  eine  Woche 
hinzieht,  ist  durch  Herdsymptome  gekennzeichnet,  die  sich  als 
Reiz-  und  als  Lähmungserscheinungen  im  Gebiete  der  Motilität 
dokumentieren,  die  Augenmuskeln  sind  dabei  mit  Vorliebe 
befallen. 

Die  Temperatur  ist  erhöht,  zeigt  während  des  Verlaufs 
der  Krankheit  unregelmässige  Schwankungen  und  bei  einer 
beträchtlichen  Anzahl  der  Fälle  einen  steilen  Anstieg  im  Coma, 
der  Exitus  erfolgt  oft  unter  den  Erscheinungen  der  Dyspnoe ; 
manchmal  findet  sich  kurz  vorher  das  Cheyne-Stokes'sche 
Atmungsphänomen,  der  Puls  findet  sich  in  der  Regel  be- 
schleunigt, in  keinem  Falle  verlangsamt. 

Fälle  von  ähnUchem  und  an  Symptomen  ebenso  reich- 
haltigem Verlaufe  finden  sich  noch  in  Gruppe  HI  (ausgiebige 
Blut-  und  Säfteverluste,  in  Gruppe  IV  (Herzschwäche),  in 
Gruppe  IX  (Gravidität),  X  (puerperale  Zustände),  XI  (chro- 
nische Nephritis). 

Die  an  Symptomen  weniger  reichhaltigen  Fälle  der 
Gr-uppe  I  zeigen  eine  starke  Reduzierung  der  Herdsymptome, 
sie  leiten  über  zu  den  Fällen,  in  denen  sich  folgendes  Krank- 
heitsbilfl  findet:  plötzliches  Auftreten  von  Kopfschmerz  und 
Bi'echen  zusammen  mit  Bewusstlosigkeit,  kurz  darauf  Coma 
imd  Exitus;  die  Fälle,  die  klinisch  diese  Form  zeigen,  finden 
sich  über  alle  Gruppen  zerstreut  (XVIII  und  XIX  ausge- 
nommen, die  keine  In-auchbaren,  klinischen  Daten  aufweisen). 

Noch  abrupter  sind  in  ilu'em  Verlaufe  die  Fälle,  bei  denen 
klinisch  nur  dei"  plötzliche  T'od  auffiel,  wie  sich  solche  in 
Gruppe  V  (Marasmus  senilis)  und  in  Gruppe  XII  (Bronclio- 
pneumonie)  finden. 


Au  leL/ler  Slelle  zu  uenneu  siud  jene  Fälle,  die  kliuLscli 
gar  keiue  Erscheiuuugeu  gemaclil  haben,  wie  die  meisten  der 
Gruppe  XIV  (chronische  Lungentuberkulose). 

Bei  den  abrupt  verlaufenden  Fällen  lässt  sich  klinisch 
kaum  eine  Diagnose  stellen,  bei  den  länger  dauernden  bis 
hinauf  zu  den  an  Symptomen  reichsten  kommt  man  über  die 
Diagnose  „Meningitis"  nicht  hinaus  (v.  Jak  seil). 

Zur  Stellung  der  Diagnose  zu  verwerten  wären  folgende 
Zeichen:  ungleiche  Füllung  der  Venae  jugulares,  Collaps  der 
einen,  oder  auch  beider  (Gerhardt),  stärkere  Füllung  der  Vena 
frontalis  (Heusinger),  Schwellung  über  dem  Processus  mastoides 
(Griesinger),  Stauungserscheinungen  im  Gebiet  der  Vena  oph- 
thahnica  (Heubner),  und  zwar  würde  das  Gerhardt'sche  Zeichen 
für  die  Thrombose  der  Sinus  transversi  sprechen,  das  Heu- 
singer'sehe  für  eine  solche  des  Sinus  longitudinalis  superior, 
das  Griesinger'sche  für  eine  Thrombose  des  Sinus  sigmoidens, 
die  auf  das  Emissarium  Santorini  übergegriffen  hat,  das  Heub- 
ner'sehe  für  eine  Thrombose  des  Sinus  cavei'nosus. 

Durchgehen  wir  die  Tabelle,  so  kommen  wir  zu  der 
Ueberzeugung,  dass  diese  Zeichen  bei  Erwachsenen  und  Kindern 
fast  nie  beobachtet  werden,  noch  am  ehesten  wurden  in 
einigen  Fällen  Stauungserscheinungen  im  Gebiet  der  Vena 
ophthalmica  beobachtet:  zweimal  Exophthalmus  (Gruppe  I, 
Fall  8,  und  Gruppe  HI,  Fall  1);  zweimal  Gesichtsoedem 
(Gruppe  I,  Fall  8,  und  Gruppe  XIV,  Fall  1) ;  der  Sinus  caver- 
nosus findet  sich  in  diesen  vier  Fällen  nur  einmal  (Gruppe 
XIV,  Fall  1)  betroffen,  so  dass  auch  das  Heubner'sche  Zeiclien 
nicht  das  leistet,  was  man  von  ihm  erwarten  könnte. 

V^enn  es  nun  geradezu  ein  Ding  der  Unmöglichkeit  ist, 
bei  Kindern  jenseits  des  Säuglingsalters  und  bei  Ei'wachsenen 
eine  marantische  Hirnsinus thrombose  klinisch  mit  Sicherheit 
zu  erkennen,  so  gelingt  dies  bei  Säuglingen  ziemlich  leicht. 
Fälle  von  marantischer  Hirnsinusthrombose  bei  Säuglingen 
linden  sich  in  Gruppe  XII  (Fall  1)  und  in  Gruppe  XVI 
(Fall  1—8);  der  klinische  Befund  dieser  Fälle  zeigt,  dass  sich 
])ei  marantischer  Hirnsinusthrombose  der  Säuglinge  das  Ger- 
hardt'sche Zeichen  mit  ziemlicher  Regelmässigkeit  voründot. 


die  grosse  Fontanelle  sich  einzielil  nnd  die  liänder  der  öchädel- 
knochen  sich  übei-einander  schieben,  auf  Grund  dieser  Zeichen 
hat  berells  Gerhardt  seine  Fälle  von  marantischer  Hirnsinus- 
thrombose bei  Säuglingen  klinisch  richtig  erkannt. 


P  a  t  h  0 1 0  g i  s  c h  -  a  n  a  1 0  m  i  s  c  h  kommen  folgende  Punkte 
in  Frage: 

1.  Wie  häufig  und  wie  stark  die  einzelnen  Sinus 
von  Thrombose  befallen  sind. 

2.  Die  Natur  der  Folgeerscheinungen. 

3.  Die  Aetiologie  und  Pathogenese. 

ad  1:  Die  ffirnsinus,  auch  Duralsinus  genannt,  lassen 
sich  leicht  in  zwei  durch  ihre  Lage  von  einander  ziemlich 
unabhängige  Gruppen  scheiden,  in  die  Ca vernosusgruppe 
mit  den  vSinus  cavernosi,  alae  parvae  und  petrosi  und  in  die 
Gruppe  der  Hauptsinus  mit  den  Sinus  longitudinales,  trans- 
versi,  rectus  und  occipitales. 

Die  erstere  Gruppe  ist  im  Vergleich  zur  zweiten  viel 
seltener  betroffen  und  letztere  wird  deshalb  im  folgenden 
Abschnitt  die  Hauptrolle  spielen. 

Beginnen  wir  mit  dem  Sinus  longitudinalis  superior. 

In  18  Fällen,  H  (1,  2),  V  (1,  4)  VI  (1),  VH  (1),  VIH  (1), 
XII  (4,  9),  Xin  (1,  5),  XIV  (2,  3,  5,  6),  XV  (1),  XVII  (1), 
XIX  (3),  findet  er  sich  allein  thrombosiert,  meist  total,  bei 
VI  (1)  nur  74  Zoll  weit,  bei  II  (2)  nur  hi  seiner  hhitern  Partie. 

Thrombose  des  Simis  longitudinalis  superior  neben  Throm- 
bose anderei-  Sinus  findet  sich  in  38  P'ällen:  7  Mal  zusammen 
mit  Thrombose  des  Sinus  transversus  dexter,  I  (26)  III  (1,  2,  3), 
XHI  (2,  3),  XVI  (4);  1  Mal  zusammen  mit  Thrombose  des 
Sinus  transversus  sinister,  IV  (2);  2  Mal  zusammen  mit  Throm- 
l)ose  des  Sinus  rectus,  I  (11),  XI  (2);  1  Mal  zusammen  mit 
Thrombose  des  Sinus  occipitales,  VII  (2);  15  Mal  zusammen 
mit  Thrombose  beider  Sinus  Iransversi,  I  (3,  14,  25),  IV  (1). 
V  (2),  VI  (2),  X  (2),  XII  (1,  2,  3),  XIII  (6),  XLV  (1),  XVI 
(5,  6,  7);  2  Mal  I  (4,  6)  zusammen  mit  Thi-ombose  des  rechten 
Sinus  transversus  und  des  Sinus  rectus;  1  Mal  I  (9)  zusannnen 
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mit  Thrombose  des  linken  Sinus  transversus  und  des  Sinus 
rectus;  5  Mal  zusammen  mit  Tln'ombose  Ijeider  Sinus  trans- 
versi  und  des  Sinus  rectus,  I  (8,  16,  28),  IX  (1),  XVIII  (1); 
1  Mal  zusammen  mit  Tlirombose  beider  Sinus  transversi,  des 
Sinus  rectus  und  der  Sinus  occipitales,  XII  (8);  2  Mal  zu- 
sammen mit  Thrombose  beider  Sinus  transversi,  des  Sinus 
rectus  und  des  Sinus  longitudinalis  inferior,  I  (12),  XII  (5); 
1  Mal  I  (10)  zusammen  mit  Tiu'ombose  beider  Sinus  trans- 
versi, der  Sinus  occipitales  und  des  Sinus  longitudinalis  inferior. 
In  diesen  38  Fällen  findet  sich  der  Sinus  longitudinalis  superior 
25  Mal  total  thrombosieri,  13  Mal  teilweise  und  zwar  2  Mal, 

X  (2)  und  XI  (2),  nur  in  seinen  vordem,  11  Mal,  I  (3,  4, 
6,  8,  10,  11),  IV  (2),  VII  (2),  XII  (1,  17-2  Zoll  weit,  und  5) 
XIII  (6),  (  1  cm  weit)  in  seinen  hintern  Partien. 

Gehen  wir  nun  zum  Sinus  transversus  dexter  über, 
:so  finden  wir,  dass  er  3  Mal  allein  thrombosiert  ist,  I  (24), 

XI  (1),  XII  (10);  7  Mal  zusammen  mit  Thrombose  des  Sinus 
longitudinalis  superior,  I  (26),  III  (1,  2,  3),  XIII  (2,  3),  XVI  (4); 

1  Mal  zusammen  mit  Thrombose  des  Sinus  rectus,  XIV  (8); 

2  Mal  zusammen  mit  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis 
superior  und  des  Sinus  rectus,  I  (4,  6),  unter  diesen  13  Fällen 
ist  der  Sinus  transversus  dexter  auf  eine  grosse  Strecke  hin 
thrombosiert,  12  Mal,  1  Mal,  I  (6),  nur  2  cm  weit. 

Der  linke  Sinus  transversus  findet  sich  1  Mal,  IV  (3) 
allein  betroffen;  1  Mal,  IV  (2),  zusammen  mit  Thrombose  des 
Sinus  longitudinalis  superior;  2  Mal,  I  (18),  X  (1),  zusanmien 
mit  Thrombose  des  Sinus  rectus;  1  Mal,  I  (9),  zusammen  mit 
Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior  und  des  Sinus 
rectus;  unter  diesen  5  Fällen  ist  der  linke  Sinus  transversus 
4  Mal  ausgiebig  thrombosiert,  1  Mal  I  (9)  nur  2  cm  weit. 

Thrombose  der  beiden  Sinus  transversi  ohne  Befallen- 
sein weiterer  Sinus  findet  sich  in  4  Fällen,  I  (2,  5),  XII  (7), 

XIII  (4);  15  Mal,  I  (3,  14,  25),  IV  (1),  V  (2),  VI  (2),  X  (2),  XII 
(1,  2,  3),  XIII  (6),  XIV  (1),  XVI  (5,  6,  7),  zusammen  nnt 
Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior ;  5  Mal,  I  (1,  19), 

XIV  (4),  XIX  (1,  2),  zusammen  mit  Thrombose  des  Sinus 
rectus;  1  Mal,  V  (3),  zusammen  mit  Thrombose  der  Sinus 
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occipilales;  5  Mal,  1  (8,  16,  28),  IX  (1),  XVIU  (1),  zusaniincn 
mit  Thrombose  des  Sinus  loiigitiulinalis  superior  und  des  Sinus 
i-ectus;  1  Mal,.  XII  (8),  zusammen  mit  Tlirombose  des  Sinus 
longitudinalis  superior,  des  Sinus  rectus  und  der  Sinus  occi- 
pitales;  2  Mal,  I  (12),  XII  (5),  zusammen  mit  Thrombose  des 
Sinus  longitudinalis  superior,  des  Sinus  rectus  und  des  Sinus 
longitudinalis  inferior;  1  Mal,  I  (10),  zusammen  mit  Throm- 
bose des  Sinus  longitudinalis  superior,  der  Sinus  occipitales 
und  des  Sinus  longitudinalis  inferior;  unter  diesen  34  Fällen 
sind  die  Sinus  transversi  27  Mal  ausgiebig  thrombosiert,  7  Mal, 
I  (1,  19),  V  (2),  XIII  (6),  XIV  (1,  4),  XVI  (5),  nur  in  den 
dem  Torcular  zunächst  gelegenen  Partien  und  zwar  1 — 2  cm 
weit.  Die  34  Fälle  von  Thrombose  beider  Sinus  transversi 
entsprechen  34  Thromliosen  des  rechten  und  34  Thrombosen 
des  linlven  Sinus  transversus,  so  dass  der  erstere  von  den 
beiden  47  Mal,  der  letztere  39  Mal  von  Thrombose  befallen  ist. 

Der  Sinus  rectus  ist  4  Mal,  I  (15,  17,  23),  XII  (6), 
für  sich  allein  thrombosiert;  2  Mal,  I  (11),  XI  (2),  zusammen 
mit  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior,  1  Mal,  XIV  (8), 
zusammen  mit  Thrombose  des  Sinus  transversus  dexter;  2  Mal, 
I  (18),  X  (1),  zusammen  mit  Thrombose  des  Sinus  transversus 
sinister;  5  Mal,  I  (1,  19),  XIV  (4),  XIX  (1,  2),  zusammen 
mit  Thrombose  beider  Sinus  transversi;  2  Mal,  I  (4,  6),  zu- 
sammen mit  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior  und 
des  Sinus  transversus  dexter;  1  Mal,  I  (9),  zusammen  mit 
Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior  und  des  Sinus 
transversus  sinister;  5  Mal,  I  (8,  16,  28),  IX  (1),  XVIII  (1), 
zusammen  mit  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior 
und  beider  Sinus  transversi;  1  Mal,  XII  (8),  zusammen  mit 
T'hrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior,  beider  Sinus 
transversi  und  der  Sums  occipitales;  2  Mal,  I  (12),  XII  (5), 
zusammen  mit  Tlirombose  des  Sinus  longitudinalis  superior, 
beider  Slmis  transversi  und  des  Sinus  longitudinalis  inferior; 
im  ganzen  ist  der  Sinus  rectus  25  Mal  thrombosiert,  4  Mal 
für  sich  allein,  21  Mal  zusanmien  mit  andern  Sinus. 

Die  Sinus  occipitales  sind  immer  nur  mit  andern 
Sinus  zusammen  von  Thromliose  befallen:  1   Mal,  Vll  (2), 
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zusammen  mit  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior; 
1  Mal,  V  (3),  zusammen  mit  Thr-oml)ose  beider  Sinus  trans- 
versi;  1  Mal,  XII  (8),  zusammen  mit  Thrombose  des  Sinus 
longitudinalis  superior-,  der  Sinus  transversi,  des  Sinus  rectus; 
1  Mal,  I  (10),  zusammen  mit  Thrombose  des  Sinus  longitudi- 
nalis superior,  der  Sinus  transversi.  des  Sinus  longitudinalis 
inferior;  die  Sinus  occipitales  finden  sich  also  4-  Mal  throm- 
l)0siert,  in  allen  4  Fällen  zusammen  mit  Thi-ombose  anderer 
Sinus. 

Der  Sinus  longitudinalis  inferior  ist  gleichfalls  nie  für 
sicli  allein  thrombosiert,  in  3  Fällen  hingegen  zusammen 
mit  andern  Sinus;  1  Mal,  XII  (5),  zusammen  mit  Thrombose 
beider  Sinus  transversi  und  des  Sinus  rectus;  1  Mal,  I  (12), 
zusammen  mit  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior, 
beider  Sinus  transversi  und  des  Sinus  rectus;  1  Mal,  I  (10), 
zusammen  mit  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior, 
l)eider  Sinus  transversi  und  der  Sinus  occipitales. 

Die  Cavernosusgruppe  spielt,  wie  erwähnt,  eine 
untergeordnete  Rolle:  sie  ist  in  5  Fällen  beteiligt;  davon  sind 
in  zweien,  I  (13),  XIV  (7),  nur  Sinus  der  Cavernosusgruppe 
von  Thrombose  betroffen,  in  den  andern  3,  IX  (1),  XII  (5), 
XIV  (1),  Sinus  der  Gruppe  der  Hauptsinus  und  der  Caver- 
nosusgruppe. 

Der  reclite  Sinus  cavernosus  ist  2  Mal  thrombosiert: 
1  Mal,  XIV  (7),  für  sich  allein;  1  Mal,  XIV  (1),  zusammen 
mit  Thrombose  beider  Sinus  transversi.  Der  linke  Sinus 
cavernosus  findet  sich  1  Mal  thrombosiert,  IX  (1),  zusammen 
mit  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior,  beider  Sinus 
transversi,  des  Sinus  rectus,  des  linken  Sinus  petrosus,  beider 
Sinus  alae  parvae. 

Der  linke  Sinus  petrosus  findet  sich  2  Mal  thrombosiert, 
1  Mal,  I  (13),  für  sich  allein;  1  Mal,  IX  (1),  zusammen  mit 
Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior,  beider  Sinus 
transversi,  des  Sinus  rectus  und  des  linken  Sinus  cavernosus. 

Beide  Sinus  petrosi  zusammen  finden  sich  1  Mal  throm- 
bosiert XII  (5),  und  zwar  zusammen  mit  Thrombose  des  Simis 
longitudinalis  superior,  der  Sinus  ti-ansversi,  des  Sinus  recius. 
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des  8iiiu8  longiliulinalis  inferior.  Die  Firnis  alaeparvue  erweisen 
.sicli  1  Mal,  IX  (1),  llu'onibosiert  zusammen  mit  Thromi)üse 
des  Sinus  lougiLudinalis  superior,  beider  Sinus  Lransversi, 
des  Sinus  rectus,  des  linken  Siiuis  cavernosus  und  des  liidveii 
Sinus  petrosus. 

Uebersicht. 


I.  Gruppe  der  Hauptsinus. 


1 

Sinus 

longi- 
tudln, 
sup. 

trans- 
versus 
dexter 

trans- 
versus 
sinister 

rectus 

occipi- 
tales 

longl- 
tudin. 
inferior 

allein  thrombosiert  .    .  . 
mit  andern  zusammen  . 

Total 

18 
38 

ä 

47 

1 

39 

4 
21 

4 

3 

56 

50 

40 

25 

4 

3 

II.  Cavernosusgruppe. 


Sinus 

caver- 
nosus 
dexter 

caver- 
nosus 
sinister 

petrosus 
dexter 
(sup.?) 

petrosus 
sinister 
(sup.?) 

aiae 
parvae 

allein  thrombosiert 
mit  andern  zusammen 

1 
1 

1 

1 

1 

2 

1 

Total 

2  1 

1 

3 

1 

ad  2:  Die  Folgeerscheinungen  der  Sinusthroni- 
bose  zerfallen  in  3  Gruppen: 

a)  FortleiLung  der  Thrombose  auf  die  in  die  Sinus 
mündenden  Venen. 

l)  Die  Stauungserscheinungen. 

c)  Thrombose  der  Vena  jugularis  interna  und  die 
Lungenembolien. 

aA  a:  Die  Sinus  der  Dura  mater  nehmen  Venen  von 
verschiedener  HerkuntL  auf,  die  Venen  des  Gehirns,  der 
weichen  Häute,  sowie  kleinere  Venen  aus  dem  ihnen  jeweils 
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benachbarten  Gebiete  der  harten  Hirnhaut,  der  Sinus  caver- 
nosus speziell  noch  die  Vena  ophthahnica  superior  und  die 
Vena  centralis  retinae. 

Von  den  Venen,  die  in  den  Sinus  longitudinalis  superior 
münden  (Venae  cerbrales  superiores,  Venae  cerebrales  inferiores 
anteriores,  einige,  kleine  Venae  meningeae)  sind  nur  die  Venae 
cerebrales  superiores  durch  vom  Sinus  fortgeleitete  Thrombose 
betroffen  und  zwar  in  der  Gruppe  von  alleiniger  Thromfjose 
des  Sinus  longitudinalis  superior  9  Mal,  II  (1,  2),  VI  (1), 
VIII  (1),  XIII  (1),  XIV  (2,  3),  XVII  (1),  XIX  (3);  in  der 
Gruppe  von  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior  zu- 
sannnen  mit  Thrombose  des  Sinus  transversus  dexter  3  Mal, 
III  (1,  2),  XVI  (4);  bei  der  Gruppe  von  Thrombose  des  Sinus 
longitudinalis  superior  und  beider  Sinus  transversi  8  Mal, 
I  (3,  25),  IV  (1),  V  (2),  VI  (2),  X  (2),  XIV  (1),  XVI  (7);  in 
dem  einzigen  Falle  von  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis 
superior,  des  linken  Sinus  transversus  und  des  Sinus  rectus, 
I  (9);  in  der  Gruppe  von  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis 
superior,  beider  Sinus  transversi  und  des  Sinus  rectus  4  Mal, 
I  (8,  16,  28),  IX  (1);  endlich  in  dem  Falle  von  Thrombose 
des  Sinus  longitudinalis  superior,  beider  Sinus  transversi  und 
der  Sinus  occipitales,  XII  (8). 

Unter  den  56  Fällen  also  von  Thrombose  des  Sinus 
longitudinalis  superior  findet  sich  27  Mal  die  Thrombose  auf 
die  Venae  cerebrales  superiores  fortgeleitet;  in  29  Fällen  sind 
die  Venen  frei. 

Bei  den  Fällen  der  erstem  Gruppe  (27)  findet  sich  der 
Sinus  longitudinalis  superior  meist  total  thrombosiert,  in  I  (4,  8), 
nur  in  seinen  hintern  Partien,  in  X  (2)  nur  in  seinen  vor- 
dem; Fall  VI  (l)  zeigt  eine  Vene  thrombosiert  im  Anschluss 
an  eine  scheinbar  nur  1  Zoll  weite  Thrombose  des  Sinus,  die 
Lungenembolien  des  Falles  beweisen,  dass  die  Thrombose 
des  Sinus  ursprünghch  ausgiebiger  war.  Wir  kommen  zum 
Schlüsse,  dass  sich  die  Thrombose  der  Venae  cerebrales 
superiores  gewöhnüch  bei  total  thrombosiertem  Sinus  longitu- 
dinalis superior  findet,  vereinzelt  auch  bei  teilweiser  Throm- 
bose dieses  Sinus. 


In  den  Sinus  Iraiisversus  münden  von  Venen  die  Venac 
cercbelli  inferiores  sowie  Venen  von  der  Basis  des  Occipilal- 
lappens ;  Thrombose  dieser  Venen  findet  sich  in  keinem  imserer 
l^'älle.  In  den  Sinus  rectus  mündet  die  Vena  magna  Galeni, 
die  das  Blut  aus  den  ijasalen  und  centralen  Partien  des  Ge- 
hirns abführt;  daneben  ergiessen  sich  in  den  Sinus  rectus 
die  Venae  cerebelli  superiores. 

Die  Vena  magna  Graleni  findet  sich  20  Mal  thrombosiert, 
16  Mal  fortgeleitet  von  einer  Thrombose  des  Sinus  rectus  und 
zwar  2  Mal,  I  (23),  XII  (6),  bei  alleiniger  Thrombose  des 
Sinus  rectus;  2  Mal,  I  (11),  XI  (2),  bei  Thrombose  desselben 
zusammen  mit  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior; 
6  Mal,  I  (1,  18,  19),  X  (1),  XIV  (4,  8),  zusammen  mit  Throm- 
bose der  Sinus  transversi ;  1  Mal,  I  (9),  zusammen  mit  Throm- 
bose des  Sinus  longitudinalis  superior  und  des  linken  Sinus 
transversus;  4  Mal,  I  (4,  8,  28),  IX  (1),  zusammen  mit  Throm- 
bose des  Sinus  longitudinalis  superior  und  beider  Sinus  trans- 
versi; 1  Mal,  XII  (5),  zusammen  mit  Thrombose  des  Sinus 
longitudinalis  superior,  der  Sinus  transversi  und  des  Sinus 
longitudinalis  inferior. 

Von  den  25  Fällen  von  Thrombose  des  Sinus  rectus  sind 
also  16  von  Thrombose  der  Vena  magna  Galeni  gefolgt,  so 
dass  wir  annehmen  dürfen,  dass  in  etwas  mehr  als  der  Hälfte 
der  Fälle  von  Thrombose  des  Sinus  rectus  sich  auch  Throm- 
bose der  Vena  magna  Graleni  findet. 

4  Mal  ist  die  Vena  magna  Galeni  thrombosiert,  ohne  dass 
sich  zugleich  Thrombose  des  Sinus  rectus  vorfindet:  1  Mal, 
XIX  (4),  für  sich  allein;  2  Mal,  I  (2),  XI  (1),  bei  gleichzeitiger 
Thrombose  der  Sinus  transversi;  1  Mal,  I  (25),  bei  gleich- 
zeitiger Thrombose  des  Sinus  longitudinaüs  superior  und  der 
Sinus  transversi. 

Vereinzelt  münden  auch  Venen  der  Basis  des  Grosshirns 
in  den  Sinus  rectus  wie  Fall  I  (15)  zeigt,  in  dem  sich  bei 
alleiniger  Thrombose  des  Sinus  rectus  fortgeleilete  Thrombose 
der  Venen  an  der  Basis  des  rechten  Schläfenlappens  lindet. 

Die  Venen,  die  in  die  Sinus  occipitales  ]nünden,  linden 
sich  in  keinem  der  Fälle  thrombosiert. 
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\on  den  Venen  der  Cavernosusgrnppe  ist  die  Vena  opli- 
Ihalmica  snperior  die  ansehnlicliste,  die  Vena  centralis  i'elinae 
vielleiclit  die  wichtigste;  die  letztere  lindet  sich  in  keinem 
Falle  der  Tabelle  thrombosiert,  die  erstere  1  Mal  und  zwar 
rechterseits,  XIV  (1),  bei  Thrombose  des  Sinus  cavernosus 
dexter,  des  Sinus  longitudinalis  snperior  und  beider  Sinus 
transversi. 

3  Mal,  IX  (1),  XIV  (1,  7)  findet  sich  der  Sinus  caver- 
nosus thrombosiert  und  die  Vena  ophthalmica  dabei  nur  1  Mal, 
so  dass  wir  annehmen  können,  dass  eine  Thrombose  des  Sinus 
cavernosus  in  den  wenigsten  Fällen  eine  Thrombose  der  Vena 
ophthalmica  nach  sich  zieht. 

Im  Falle  I  (13),  Thrombose  des  linken  Sinus  petrosus 
(snperior  f)  sind  auch  einige  in  den  Sinus  mündende  Venen 
durch  fortgeleitete  Thrombose  verstopft. 

Die  Aeste  der  Sinus  alae  parvae  finden  sich  1  Mal  durch 
vom  Sinus  fortgeleitete  Thrombose  verstopft,  IX  (1),  m'o  sich 
die  Sinus  alae  parvae,  der  linke  Sinus  petrosus,  dei'  linke 
Sinus  cavernosus,  der  Sinus  rectus  mit  der  Vena  magna  Galeni, 
die  Sinus  transversi  und  der  Sinus  longitudinaUs  snperior  mit- 
samt seinen  Aesten  thrombosiert  erweisen. 

ad  h:  Von  Stauungserscheinungen  finden  sich  einmal 
Blutungen,  im  Gehirn  als  Capillarapoplexien  und  als  grössere 
Haemorrhagien,  an  der  Dura  als  subduraler  Bluterguss,  in 
den  weichen  Häuten  als  punktförmige  und  flächenhafte  Blut- 
austritte; dann  findet  sich  Oedem  des  Gehirns,  Hydrocephalus 
acutus  internus,  endlich  Oedem  des  Gesichts  und  Exophthalmus. 

Blutungen,  die  durch  alleinige  Verstopfung  des  Sinus  lon- 
gitudinalis snperior  verursacht  sind,  finden  sich  in  8  Fällen, 
II  (1),  V  (1),  VII  (1),  VIII  (1),  XIII  (1,  5)  XIV  (3),  XVII  (1), 
davon  zeigen  6,  II  (1),  V  (1),  VII  (1),  VIII  (1),  XIII  (1), 
XVII  (1),  nur  Gehh-nl)]utungen,  2  XIII  (5)  und  XIV  (3)  Ge- 
hirnblutungen und  subpiale  Blutaustritte ;  die  Gehirnblutungen 
sind  in  3  Fällen,  V  (1),  XKI  (1),  XIV  (3)  CapiUarapoplexien 
der  Rinde  der  Convexität,  in  1  Falle,  XVII  (1)  ein  haemor- 
rhagischer  Erweichungsherd  der  Rinde,  in  1  Falle,  II  (1)  ein 
haemorrliagischer  Erweichungsherd  in  der  Wand  des  rechten 
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Seilcnveulrikels,  in  1  Falle,  Xül  (5)  luiilliplc  BluLungeii  (Ca- 
pillarapoplexien)  in  die  weisse  Substanz,  in  1  Falle,  VII  (1) 
ein  liaenion-hagisclier  Erweichungsherd  im  Centmm  der  rechten 
Hemisphäre.  Blutungen  und  Venenthrombosen  stehen  dabei 
in  keinem  bestimmten  Abhängigkeitsverhältnis:  so  finden  sich 
die  Venen  in  den  2  Fällen  VII  (1)  und  XIII  (5)  überhaupt 
nicht  thrombosiert ;  im  Falle  II  (1)  sodann  sehen  wir  trotz 
der  Thrombose  aller  Venae  cerebrales  superiores  nur  einen 
umschriebenen  roten  Erweichungsherd  in  der  Wand  des  rechten 
Seitenventrikels,  im  Falle  XIII  (1)  bei  beidseits  gleich  starker 
Thrombose  der  Venae  cerebrales  superiores  links  eine  viel 
grössere  Anzalil  von  Capillarapoplexien  wie  rechts,  im  Falle 
XIV  (3)  bei  Thrombose  zahlreicher  Venen  jeder  Seite  die 
Capillarapoplexien  auf  die  linke  Convexität  des  Schläfenlappens 
heschränkt,  die  subpialen  Blutaustritte  an  der  Basis  des  Unken 
Schläfenlappens;  wohl  aber  zeigen  die  Blutungen  eine  gewisse 
Abhängiglceit  von  der  Krankheitsdauer,  die  in  den  2  Fällen 
mit  den  stärksten  Veränderangen,  XIII  (1)  und  XIV  (3),  länger 
ist  wie  in  den  übrigen. 

Bei  den  Fällen  mit  alleiniger  Verstopfung  des  Sinus  trans- 
versus  dexter  findet  sich  1  Mal,  I  (24),  eine  subdurale  Blu- 
tung an  der  Basis. 

Bei  alleiniger  Thrombose  des  Smus  transversus  sinister, 
IV  (3)^  finden  sich  keine  Blutungen  ebenso,  wie  bei  alleiniger 
Thrombose  beider  Sinus  transversi. 

Blutungen  bei  alleiniger  Thrombose  des  Sinus  rectus  finden 
sich  in  2  Fällen,  I  (15,  17);  und  zwar  I  (15)  eine  subdurale 
Blutung  jeder  Seite,  links  mehr  in  den  hintern  Partien,  einen 
(roten)  Erweichungsherd  im  rechten  Parle tallappen  und  einen 
zweiten  nach  aussen  vom  rechtsseitigen  Thalamus  opticus;  I  (17) 
eine  wallnussgrossc  Blutung  im  rechten  Schläfenlappen  nach 
der  Basis,  umgeben  von  breiigen  Gehirnmassen,  dann  subdural 
geronnenes  Blut  über  der  rechten,  Inntern  Hemisphäre.  In 
])eiden  Fällen  ist  die  Vena  magna  Graleni  frei  von  Thromljose. 

Die  Sinus  occipitales  sind  nie  für  sich  allein  thrombosiert, 
so  dass  es  nicht  möglich  ist  festzustellen,  welche  Blutungen 
ihre  alleinige  Verstopfung  zur  Folge  haben  ki'mnte. 

.5 
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In  der  Cavernosusgiaippe  findet  sich  der  Sinus  cavernosus 
1  Mal,  XIV  (7)  allein  tlironibosiert  und  zwar  recliterseils, 
doch  ohne  Blutungen  im  Gefolge  zu  hal:)en;  der  linke  Sinus 
petrosus  (superior?)  ebenso  mit  einem  (roten)  Erweichungsherd 
am  Uebergang  vom  Schläfenlappen  in  den  Hinterhauptslappen, 
I  (13). 

Bei  der  gleichzeitigen  Thrombose  mehrerer  Sinus  zeigen 
sich  folgende  Verhältnisse: 

Von  den  7  Fällen  mit  Thrombose  des  Sinus  longitudmaüs 
superior  und  des  rechten  Sinus  transversus  weisen  3,  III  (2), 

XIII  (2,  3)  Blutungen  auf:  III  (2)  ausgedehnte,  subpiale  Blut- 
austritte, XIII  (2)  eine  subdurale  Blutung  rechts  über  Stirn- 
und  Schläfenlappen  sowie  eine  (rote)  Erweicliung  im  rechten 
OccipitaUappen,  XIII  (3)  subpiale  Blutungen  über  der  rechten 
Convexität  und  am  Kleinhirn. 

Im  FaUe  von  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior 
und  des  linken  Sinus  transversus,  IV  (2),  ünden  sich  keinerlei 
Blutungen.  Von  den  15  Fällen  von  Thrombose  des  Sinus 
longitudinalis  superior  und  beider  Sinus  transversi  zeigen  9 
Blutungen :  XII  (3)  eine  Ecchymose  auf  der  Imken  Hemisphäre, 

XIV  (1)  Capillarapoplexien  beidseits  in  der  Rinde  der  Con- 
vexität in  mässiger  Anzahl,  X  (2)  Capillarapoplexien  der  Rmde 
beidseits  und  subpiale  Blutungen  im  Gebiet  der  Centraiwin- 
dungen, V  (2)  rote  Erweichung  der  Rinde  der  rechten  Seite, 
VI  (2)  zahlreiche  Capillarapoplexien  über  beiden  Hemisphären, 
besonders  rechts,  daneben  einen  ausgedehnten,  subduralen 
Blutbelag,  I  (25)  Capillarapoplexien  der  Rinde,  breiige  Er- 
weichung des  Balkens,  IV  (1)  zahlreiche  Capillarapoplexien 
in  der  Rinde  beider  Hemisphären,  eine  subpiale  Blutung  über 
dem  rechten  Temporallappen  und  beidseits  im  Gebiete  der 
Centraiwindungen,  endlich  einen  ausgedehnten,  subduralen 
Blutl)elag,  XVI  (6)  eine  fast  vollständige,  (rote)  Erweichung  der 
rechten  Hemisphäre  und  eine  teilweise  der  linken,  I  (3)  (role) 
Erweichung  des  rechten  Mittellappens,  Blut  im  rechten  Seiten- 
ventrikel, Maceration  dessen  Vv^and  und  ein  subdurales Haematom 
rechts  in  der  mittlem  und  in  der  hintern  Schädelgrube. 
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Von  den  2  Fällen  mit  Thrombose  des  Sinus  longitudi- 
nalis  superior  und  des  Sinus  i-eclus  /ei<>l  1  (U)  eine  mark- 
sLückgrosse,  rolo  Erweichung  des  linken  Corpus  striatum. 

Blutungen  linden  sich  ferner  in  den  zwei  Fällen  von 
'L'hronibose  des  Sinus  longiludinalis  superior,  des  Sinus  trans- 
versus  dexter  und  des  Sinus  reclus  I  (4,6)  und  zwar  zeigt  I 
(6)  eine  Erweichung  des  i'echten  Thalamus  opticus,  I  (4) 
massenhafte  Capillarapoplexien  vorn  im  Corpus  callosum  und 
im  Fornix,  in  der  Wand  des  dritten  Ventrikels  und  in  der 
Wand  der  Seitenventrikel  beidseits  vorne  besonders  stark  auf 
der  rechten  Seite,  woselbst  es  zur  roten  Erweichung  gekommen ; 
ferner  in  dem  Falle  von  Thrombose  des  Sinus,  longitudinalis 
superior,  des  linken  Sinus  transversus  und  des  Smus  rectus, 
1  (9),  wo  sich  die  hintern  der  linken  Hemisphäre,  die 
mittlere  Partie  der  rechten  und  die  centralen  Partien  des 
Thalamus  opticus  jeder  Seite  (rot)  erweicht  finden. 

Von  den  fünf  Fällen  mit  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis 
superior,  beider  Sinus  transversi  und  des  Sinus  rectus  zeigen  4, 
1  (8,  16,  28)  IX  (1)  Blutungen,  XVIII  (1)  ist  ungenau  überliefert- 

Bei  I  (28)  sehen  wir  massenhaft  Capillarapoplexien  im 
Sehhügel  jeder  Seite  und  im  Nucleus  caudatus  der  linken  Seite; 
in  den  vordem  Partien  des  letztern  und  in  den  centralen  Partien 
der  Sehhügel  ist  es  dabei  zur  roten  Erweichung  gekommen; 
im  FaUe  I  (16)  findet  sich  links  ein  gänseeigrosser,  rechts  ein 
kleinerer  (roter)  Erweichungsherd  im  Mark,  dann  eine  (rote) 
lu'weichung  der  Centraiwindungen  und  über  ihnen  eine  sub- 
durale Blutung,  im  Falle  IX  (1)  eine  ausgiebige,  rote  Er- 
weichung des  Unken  Schläfen-  und  des  linken  Occipitallappens, 
<ler  rechte  Streif enkörper  durch  zusammentretende,  punkt- 
förmige Blutungen  ganz  rot  infiltriert  und  teilweise  erweicht,  in 
den  Centraiganglien  und  im  Mark  zahlreiche  punktförmige 
Blutungen,  ein  subpialer  Blutaustritt  über  beiden  Schläfen- 
lappen, im  Falle  I  (8)  die  Rinde  von  zahlreichen  Capillar- 
a])oplexien  durchsetzt,  die  stellenweise  zu  haemorrhagischen 
l'ai'lien  confluicren.  in  den  Seitenventrikeln  Cruor,  im  III,  und 
IV.  Ventrikel  flüssiges  Bhit,  der  linke  Sehhügel  (rot)  erweicht. 
Fornix  und  Balken  gleichfalls. 
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Fall  I  (12)  mit  Thrombose  des  Sinus  longlludinalis  superior, 
der  Sinus  transversi,  des  Sinus  rectus  und  des  Sinus  longi- 
ludiiialis  inferior  zeigt  mehrere  Erweichungsherde,  einen 
grössern  im  Mark  des  linken  Parielallappens,  zwei  kleinere 
in  jedem  Slirnhirn,  über  dem  Parle  talgebiet  jeder  Seite  aus- 
gedehnte, subpiale  Blutungen,  CapiUarapoplexien  der  Rinde 
entlang  dem  Sulcus  Rolandi  jeder  Seite;  im  Falle  XII  (5)  mit 
gleich  weit  ausgedehnter  Thrombose  sind  auffallenderweise 
keine  Blutungen  festgestellt  Avorden ;  ebenso  auffallend  ist  es. 
dass  im  Falle  I  (10)  mit  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis 
superior,  der  Sinus  transversi,  der  Sinus  occipitales  und  des 
Sinus  longitudinalis  inferior,  nur  eine  rote  Erweichung  der 
Opticuscentren  beobachtet  wurde. 

Von  weitern  Fällen  mit  Thrombose  mehrerer  Sinus  zeigen 
folgende  ebenfalls  Blutungen:  XIV  (8)  mit  Thrombose  des  Sinus 
transversus  dexter  und  des  Sinus  rectus  mehrere  haemoiTha- 
gische  Erweichungsherde  in  der  Wand  der  Seitenventrikel,  in 
deren  Umgebung  nach  aussen  an  Zahl  abnehmende,  punktförniige 
Blutungen  sich  finden;  ausserdem  eine  rote  Erweichung  der 
Obern    Hälfte  des  Kleinhirns,   die  sich  aus  punktförmigen, 
confluierenden  Blutungen  zusammensetzt;  X  (l)mit  Thrombose 
des  Sinus  transvervsus  sinisler  und  des  Sinus  rectus  Erweichung 
der  Wandpartien  der  Seiten  Ventrikel  und  CapiUarapoplexien 
in  beiden  Hemisphären;  I  (1,  19)  und  XIX  (1,  2)  mit  Throm- 
bose beider  Sinus  transversi  und  des  Sinus  rectus  und  zwar 
XIX  (1,  2)  Blutungen  in  den  Pons  und  subpiale  Blutungen. 
I  (19)  (rote)  Erweichmig  der  Wände  der  Seitenventrikel  mit 
CapiUarapoplexien  ihrei-  nächsten  Nachbarschaft,  I  (1)  mässig 
zahlreiche,  (rote)  Erweichungsherde  im  Mark  und  in  den 
Centralgangüen,  sowie  subarachnoideale  Blutungen;  weiterinn 
findet  sich  in  Fall  I  (2)  mit  Thrombose  beider  Sinus  trans- 
versi und  der  Vena  magna  Galeni  eine  (rote)  Erweichung  der 
Thalami  optici  und  eine  subpiale  Blutung  links  hinten,  in  Fall 
IX  (1)  mit  Thrombose  des  Sinus  transversus  dexter  und  der 
Vena  magna  Galeni  CapiUarapoplexien  der  Centralgangiien 
und  (rote)  Erweichung  der  nächsten  Umgebung,  I  (25)  mil 
Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  superior,  der  Sinus  Irans- 


vefsi  1111(1  der  Vena  magna  Galeiii  Capillarapoplexien  der 
Rinde,  (role)l?:r\veicliungdes  Balkens,  Maceralion  desEpendynis. 

Zusammenfassend  können  wir  über  das  Verhalten  der 
J31utungen  bei  gemeinschaftlicher  Thrombose  mehrerer  Sinus 
folgendes  aussagen:  So  lange  der  Sinus  rectus,  be- 
ziehungsweise die  Vena  magna  aaleni  von  Throm- 
bose frei  bleiben,  halten  sich  die  Blutungen  haupt- 
sächlich an  die  Hirnhcäute  und  an  die  Rindenpartien 
der  Convexität;  im  andern  Falle  treten  die  Blutungen 
der  Centraiganglien  und  des  Marks  hinzu. 

In  einigen  der  Fälle  wird  nicht  genau  angegeben,  ol)  es 
sich  um  eine  rote  oder  eine  andersartige  Erweichung  handelt ; 
nach  dem  anatomischen  Bild  der  Institutsfälle,  I  (28)  und 
XIV  (8),  sowie  nach  der  musterhaften  Beschreiljung  von  Fall 
IX  (1)  und  anderer  Fälle  ist  anzunehmen,  dass  wir  es  in  allen 
Fällen,  in  denen  sich  Erweichung  findet,  mit  roter  Erweichung 
zu  tun  haben,  die  entstanden  ist  entweder  durch  Zusammen- 
fliessen  von  Capillarapoplexien  oder  durch  eine  gröbere  Blutung 
in  die  Gehirnsubstanz. 

Nun  zu  den  übrigen  S tau ungsersch einungen:  ffirnoedem, 
Hydrocephalus,  Exophthalmus  und  Gesichtsoedem. 

Hirnoedem  findet  sich  in  so  vielen  Fällen,  ohne  dass 
ihm  eine  besondere  Bedeutung  beigelegt  wird,  dass  es  leicht 
begreiflich  ist,  wenn  es  sich  bei  den  meisten  der  zusanmien- 
gestellten  Fälle  nicht  vermerkt  findet;  dass  es  sich  wohl  in 
allen  fand,  unterüegt  keinem  Zweifel;  besonders  betont  wird 
dasselbe  in  Fall  I  (4),  wo  sich  der  rechte  Sinus  transversus, 
der  Sinus  rectus  und  die  Vena  magna  Galeni  thrombosiert 
linden. 

Hydrocephalus  acutus  internus  findet  sich  bei  1 
(4)  und  bei  XIV  (2);  der  letztere  Fall  mit  alleiniger  Throm- 
l)Ose  des  Sinus  longitudinalis  superior  und  seiner  Aesle  be- 
weist, dass  es  bei  Sinusthrombose  zur  Entstehung  eines  akuten 
Hydrocephalus  internus  einer  Thrombose  der  Vena  magna 
(iaieni  nicht  bedarf.  fWalko). 

Kxoplithahiuis  findet  sicli  in  1  (8)  und  in  III  (1);  im 
erstem  Falle  handelt  es  sich  um  Thrombose  des  Sinus  lonoi- 
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tudiiialis  superior,  der  Sinus  transversi,  des  Sinus  rectus  und 
der  Vena  magna  Galeni,  im  zweiten  um  eine  solche  des 
Sinus  longitudinalis  superior  und  des  Sinus  Lransversus  dexter. 

Oedeni  des  Gesiclits  ist  ebenfalls  zweimal  beobachtet 
worden,  in  dem  soeben  erwähnten  Falle  I  (8),  sowie  im  Falle 
XIV  (1),  wo  sich  Thrombose  des  rechten  Sinus  cavernosus 
und  der  rechten  Vena  ophthalmica  neben  Thrombose  des 
Sinus  longitudinalis  superior  und  der  Sinus  transversi  findet. 

Die  klinische  Bedeutung  der  zwei  Symptome,  Exophthal- 
mus und  Gesichtsoedem  wurde  oben  besprochen. 

atl  c:  (Thrombose  der  Vena  jugularis  interna  und  die 
Lungenembolien.)  Die  Thrombose  des  Sinus  transversus  dexter 
setzt  sich  in  zwei  Fällen  in  die  Vena  jugularis  interna  fort, 
I  (4)  und  III  (3),  die  Thrombose  des  linken  Sinus  transversus 
einmal,  X  (1). 

Lungenembolien  linden  sich  in  14  Fällen,  in  12  Fällen 
davon  stammen  die  Pfropfe  aus  den  Sinus,  in  zweien  aus 
andern  Gebieten  des  venösen  Gefässystems  und  zwar  in 
IV  (3)  aus  dem  rechten  Herzen,  in  IX  (1)  aus  den  parava- 
ginalen Venen. 

Von  den  übrigen  12  Fällen  stammen  in  X  (1)  die  Pfropfe 
aus  der  linken  Vena  jugularis  interna,  in  die  sich  in  diesem 
E'alle  die  Thrombose  des  linken  Sinus  ti-ansversus  fortsetzt, 
in  sieben  Fällen,  I  (1,  25,  28),  IV  (1),  XII  (7),  XIII  (4,  6) 
aus  einem  oder  aus  beiden  Sinus  transversi;  in  den  letzten 
vier  FäUen  I  (11),  II  (2),  VI  (1),  XII  (6)  können  die  Pfröpfe 
aus  den  Sinus  transversi  stammen,  thrombosiert  finden  sich 
dabei  in  I  (11)  der  hintere  Sinus  longitudinalis  superior  und 
der  Sinus  rectus,  in  II  (2)  der  hintere  Sinus  longitudinalis 
superior,  in  VI  (1)  der  Sinus  longitudinalis  superioi"  in  seiner 
Mitte  ca.  7*  2oll  weit,  in  XII  (6)  der  Sinus  rectus. 

Fall  VI  (1)  mit  geiingfügiger  Thrombose  und  schwerer 
Lungenembolie  spricht  dafür,  dass  eine  vielleicht  ungefährliche 
Sinusthromljose  durch  von  ihr  ausgegangene  Lungenembohe 
den  sichern  Tod  zur  Folge  haben  kann. 
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ad  3:  (Aeliologie  und  Palhogeiiese.) 

In  diesem  AbschniLl  wären  zu  erörtern: 
Ii)  die  Entstellung   der  marantisclien  Sinustlirombose  und 

ihre  weitere  Ausbreitung. 
1))  die  Ursaclien  ihrer  Entstehung. 

ad  a:  Aus  der  ausführlichen  Beschreil)ung  einzelner  FäUe 
und  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  der  thrombosierten 
iSinus  unseres  Institutsfalles,  I  (28)  ist  ersichtlich,  dass  ge- 
wöhnlich eine  Stelle  des  ThromJjus  der  Sinuswand  besonders 
fest  anliaftet;  die  mikroslvoijische  Untersuchung  dieser  Stelle 
im  Falle  1(28)  ergibt,  dass  hier  die  Organisation  des  Throm- 
bus von  der  Sinuswand  aus  bereits  begonnen,  mit  andern 
Worten,  dass  sich  hier  die  älteste  Pai'tie  des  Thrombus  findet. 

Von  dieser  ältesten  Partie  des  Thrombus,  auch  primäre 
Thrombose  genannt,  setzt  sich  der  Thrombus  peripherwärts 
als  Stagnationsthrombose,  centralwärts  als  fortgeleitete  Throm- 
bose fort. 

Die  prmiäre  Thrombose  kann  in  aUen  Sinus  auftreten, 
■sowie  in  der  Vena  magna  Galeni,  gewöhnlich  existiert  für 
den  jeweiligen  Fall  von  Sinustlirombose  nur  eine  SteUe,  die 
als  primäre  Thrombose  anzusprechen  ist,  in  bestimmten  Fällen 
dagegen  finden  sich  2  und  mehr  solche  Stellen  —  multiple  pri- 
märe Thrombose.  Besondere  Beachtung  verdient  die  Loliaüsation 
der  primären  Thrombose  im  Torcular  HeropliiU,  da  von  hier  aus 
zugleich  die  4  grössten  Sinus  durch  fortgeleitete  Thrombose  he- 
ziehungsweise  Stagnationsthrombose  verstopft  werden  können. 

Primäre  Thrombose  des  Torcular  findet  sich  in  5  Fällen: 
I  (1,  6,  9),  V  (3),  XIII  (6). 

Die  primäre  Thrombose  selbst  entsteht  allem  Ansclieiiie 
nach  so,  dass  an  einer  umschriebenen  Stelle  der  Sinuswand, 
beziehungsweise  Vena  magna  Galeni  das  Endothel  schadhaft 
wird  und  an  der  so  entstandenen  Läsion  körperliche  Elemente 
des  Blutes  (in  der  Mclirheit  die  Blutplättchen)  haften  bleiben 
und  vorquellen. 

ad  h:  Wcini  wir  nun  fcslslellen  können,  ob  und  hi  welcher' 
Weise  das  Sinusendotliel,  beziehungsweise  Endothel  der  Vena 
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magna  Galeni,  der  tabellarisch  zusamiiiengeslellleii  Fälle  defekt 
geworden  Ist,  ferners  ob  der  ßlutslroni  in  eben  diesen  Fällen 
so  beschaffen  war,  dass  die  zur  Thromljusbildung  nötigen 
Icörperlichen  Elemente  in  der  Randzone  sich  einstellen  mussten, 
so  haben  wir  die  SinusLhrombose,  beziehungsweise  Thrombose 
der  Vena  magna  Graleni,  dieser  Fälle,  d.  h.  die  marantische 
Binnsthrombose  in  ihren  Ursachen  klargestellt. 

Vorerst  noch,  um  unsern  Standpunkt  zu  motivieren,  ein 
kurzer  Ueberblick  über  die  Entwicklung  der  Lehre  von  der 
Thrombose. 

Beginnen  wir  mit  Zahn: 

Zahn  beobachtete  bei  Versuchen  am  Mesenterium  des 
lebenden  Frosches,  dass  sich  Thromben  bilden,  nachdem  die  Ge- 
fässwand  in  irgend  einer  Weise  verletzt  Avurde,  von  der  groben 
Durchstechung  herab  bis  zu  der  kaum  sichtbaren  Verletzung 
der  Intima  durch  Betupfung  einer  Gefässtelle  mit  dem  Lapis- 
stifte, zweitens,  dass  sich  dabei  die  Thromben  aus  weissen 
Blutkörperchen  bilden,  die  an  der  lädierten  Stelle  Ideben 
bleiben  und  zusammenquellen ;  Zahn  gab  diesem  Vorgang  den 
Namen  „Abscheidung."  In  einer  weiteren  Arbeit  (1874)  führte 
Zahn  aus,  dass  es  2  Arten  von  Thromben  gibt,  weisse  und 
rote,  die  erstem  durch  „Abscheidung"  entstanden,  die  letztern 
durch  „Gerinnung."  Für  den  Menschen  kämen  hauptsächlich 
weisse  Thromben  in  Frage,  daneben  in  manchen  Fällen  ge- 
mischte und  nur  in  vereinzelten  Fällen  rote.  Zahn  bemerkt 
dazu,  dass  weisse  Thromben  nur  im  fliessenden  Blute  ent- 
stehen können,  rote  im  stagnierenden;  die  weissen  beständen 
dann  nur  aus  weissen  Blutkörperchen  und  die  roten  wären 
ein  Gerinnungsprodukt  des  Gesamtlilutes. 

Bizzozero  wies  dann  an  der  Hand  von  Experimenten 
nach,  dass  bei  der  Bildung  des  Abscheidungsthrombus  nicht 
die  Leucocyten,  sondern  die  Blutplättchen  in  Frage  kommen; 
die  Blutplättchen  sollen  dabei  zu  einer  granulierten,  körnigem 
Fibrin  ähnlichen  Masse  verquellen. 

Eberth  und  Schimmelbusch  bestätigten  die  Befunde- 
Bizzozerös  und  erweiterten  die  Lehre  von  der  Thrombose 
dahin,  dass  sie  zur  Festhaftung  der  Blutplättchen  an  der 
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lädierten  Gefässwaiul  eine  Strom  verlangsamung  als  unum- 
gänglich nötig  erklärten. 

V.  Baumgarten  trat  den  Anschauungen  von  Eberth  und 
Schimmelbusch  voll  und  ganz  bei;  Ziegler  erweiterte  sie  und 
verlangte  ausser  der  Gefässläsion  und  der  Blutstromverlang- 
samung  noch  eine  Veränderung  der  BlutJ^escliaffenheit. 

Durch  die  Verlangsamung  des  Blutstroms  geraten 
die  Blutplättchen  (Ebei'th  und  Schimmelbusch,  von 
Baumgarten)  in  die  Randzone  der  Blutsäule;  die 
lädierte  Gef  ässwandstelle  bietet  ihnen  dann  die 
Möglichkeit,  sich  festzusetzen  und  zum  Thrombus 
zu  conglutinieren. 

Was  nun  die  Thrombose  bei  Chlorose  betrifft,  so  ist. 
in  einigen  Fällen  fettige  Degeneration  des  Sinusendothels  nach- 
gewiesen (Ponfick,  Renaut,  Bollinger,  Eichhorst)  in 
andern  wiederum  das  Sinusendothel  intakt  befunden  worden 
(Bücklers).  Die  Blutstrom  verlangsamung  schemt  sich  hingegen 
in  den  meisten  Fällen  zu  finden,  da  der  Blutdruck  Chlorotischer 
in  der  Regel  herabgesetzt  ist  (Bihler). 

Für  bestimmte  Fälle  von  Chlorose  wäre  also  die  Throm- 
bose in  ihren  Ursachen  klargestellt,  viele  bleiben  dunkel. 

Für  die  Fälle  der  andern  Gruppen  kennen  wir  weder 
eine  Gefässwandläsion,  noch  findet  sich  in  allen  derselben 
eine  nachweisbare  Blutstromverlangsamung.  Welches  sind 
nun  die  Ursachen  für  die  Entstehung  der  Thrombose  in  diesen 
unklaren  Fällen? 

Sclion  Meissner  hat  darauf  hingewiesen,  dass  in  den 
anatomischen  Verhältnissen  der  Sinus  ein  die  Thrombose  be- 
günstigendes Moment  hegen  könnte;  die  periphere  Lage  der- 
selben, ihre  starre  Umgebung,  die  sie  verhindert  zu  colla- 
bieren,  sollen  eine  beträchtliche  Verlangsamung  des  Blut- 
stroms bedingen,  die  Pacchionischen  Granulationen,  die  Leisten, 
Buchten  und  Scheidewände  sollen  in  erster  Linie  auch  den 
Blutstrom  verlangsamen,  dann  aber  hauptsächlich  Wirbel- 
l)ildnng  veranlassen,  durch  welche  die  Blutplättchen  hi  grosser 
Masse  an  die  Wand  und  in  die  Taschen  des  Siiuis  ges(;lilcu- 
dert  würden. 
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Wenn  diese  anatomischen  Verhältnisse  das  Zustande- 
kommen einer  Thrombose  auch  wirlvlicli  begünstigen,  für  sich 
allein  können  sie  jedenfalls  eine  solche  nicht  hervorrufen, 
sonst  müssten  die  marantischen  Sinusthrombosen  viel  häufiger 
vorkommen. 

Proby  fand  bei  Chloro tischen  das  spezifische  Gewicht 
des  Blutes  vermindert  und  glaubte  dieses  Moment  für  die 
Entstehung  der  Thromben  verantwortlich  machen  zu  müssen. 
Birch-Hirschfeld  (1896)  vertritt  die  Anschauung,  dass  bei 
Chlorose  deshalb  leicht  Thromben  entstehen,  weil  massenhaft 
Ferment  gebildet  würde  durch  das  Zugrundegehen  vieler 
Blutkörperchen. 

Gegen  Probys  wie  auch  gegen  Birch-Hirschfelds  An- 
schauung spricht  der  Umstand,  dass  bei  Chlorose  Thrombose 
sehr  selten  auftritt;  Leich tenstern  zählte  unter  1653  Fällen 
von  einfacher  Chlorose  nur  11  FäUe  mit  Thrombose. 

Im  Blute  marantischer  Individuen  fand  Browicz  bizarre 
Veränderungen  der  roten  Blutkörperchen  und  glaubte,  diese 
mit  der  Entstehung  von  Thrombose  bei  marantischen  Indivi- 
duen in  Zusammenhang  bringen  zu  müssen. 

Für  die  Fälle  mit  grossem  Wasserverlust  des  Blutes  bei 
Cholera  infantum,  Diarrhoeen,  Blut-  und  Säfteverlusten  soll  die 
Eindickung  des  Blutes  die  Gerinnung  begünstigen  (Meissner); 
dagegen  spricht  ein  Befund  von  Baumgarten's  (1902).  Bei 
der  Beobachtung  von  Blut  in  einem  doppelt  unterbundenen 
Abschnitt  der  Vena  jugularis  stellte  es  sich  heraus,  dass  das 
Blut  allmählich  theerartig  dick  wurde,  ohne  irgend  welche  Ver- 
änderung an  Sehlen  körperhchen  Elementen  aufzuweisen. 

Der  Umstand  nun,  dass  die  Thrombose  der  zusammen- 
ü-esteUten  Fälle  jedesmal  an  einer  umschriebenen  Stelle  der 
Sinuswand  beginnt,  legt  es  nahe,  dass  lokale  Veränderungen 
derselben  der  Thrombose  verausgingen;  welcher  Art  diese  nun 
sein  könnten,  ist  in  den  meisten  Fällen  imbekannt;  für  einige 
•Fälle  bei  Chlorose  wissen  wir  indessen,  dass  die  Endothelzellen 
der  Sinuswand  verfettet  befunden  wurden  und  dürfen  deshalb 
vermuten,  dass  in  allen  Fällen  eine  Degeneration  des  Sinus- 
endothels  eine  der  Ursachen  für  dieEntstehung  der  Thrombose  ist. 


Die  Degeiioralioii  des  SinusendoLliels  ist  in  den  Fällen 
von  Thrombose  bei  Blutunomalien  (I — VIII)  auf  eine  mangel- 
hafte Ernährung  desselben  zurückzuführen,  in  den  Gruppen 
IX  etc.  auf  die  Einwirkung  toxischer  Substanzen,  so  dass  die 
Fälle,  die  bis  dahin  unter  der  Gruppe  der  marantischen 
Thrombose  untergebracht  wurden,  in  2  andere  Gruppen 
hineingehören,  die  der  Thrombose  bei  Blutanomalien 
und  die  der  toxischen  Thrombose. 

Unsern  zusammengestellten  Fällen  gemeinsam  sind 
indessen  folgende  Momente;  wir  finden  in  keinem  makros- 
kopische Veränderungen  weder  an  den  Sinus  noch  an  den 
Knochen  und  Weichteilen  des  Schädels,  die  in  irgend  einer 
Weise  die  Sinusthrombose  erklären  könnten ;  wir  finden  weiter 
in  keinem  der  Fälle  Veränderungen,  die  uns  Grund  geben, 
anzunehmen,  dass  septikaemisclie  Prozesse  die  Thrombose 
veranlasst  hätten  und  in  diesem  Sinne  kann  man  die  Fälle 
zu  einer  Gruppe  vereinigen,  die  am  ehesten  noch  den  Namen 
„autochthone  Sinusthrombose"  verdiente,  den  ihr  bereits 
Krönig,  Bergeat,  Bücklers,  Höbel,  VaitI,  Meinet,  Good 
und  Walko  beigelegt  haben. 

Nicht  zu  ihr  gehören  die  FäUe  I,  VIII  und  IX  v.  Dusch's: 
bei  I  findet  sich  eme  Endocarditis  der  Mitralklappe,  bei  VIII 
puerperale  Sepsis,  bei  IX  eine  Schädelfraktur  mit  nachfolgender, 
eitriger  Arachnitis;  ferners  Göbels  Fall  II  mit  ausgedehnter 
Phlegmone  der  Galea;  dann  VaitTs  Fälle  I,  X,  XI,  XVI; 
I  mit  Peri-  und  Endocarditis,  X  mit  ausgedehnter  Plilegmone 
eines  Arms,  XI  mit  brandigem  Zerfall  einer  Wange,  XVI 
mit  stark  verjauchtem  Krebse  des  Sclleidenge■\^■öllJes;  endlich 
ein  Fall  von  Goodall  bei  Scharlach,  einer  Krankheit,  die  oft 
mit  septikaemischen  Prozessen  einhergelit. 

In  den  Fällen  XIII  (5  und  6)  handelt  es  sicli,  was  die 
■Otitis  media  anbelangt,  um  einen  oberflächlichen  Katarrh  der 
Paukenhöhlenschleimhaut,  der  zur  Sinusthrombose  hi  keiner 
ursächUchen  Beziehung  stehen  kann,  so  dass  wir  mit  aller 
Berechtigung  diese  2  Fälle  in  die  Tabelle  eingereiht  haben. 

Fassen  wir  zusannnen,  so  ergibt  sich  klinisch,  dass  die 
iuitochtlionc  Slinistlir()ml)osc  (Friilior  niMnuitlsclic  Sinusthrom- 
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bose)  bei  Erwachsenen  und  bei  Kindern  jenseits  des  Säug- 
lingsalters von  andern  schweren  Erkrankungen  des  Gehirns 
und  dessen  Häuten  differentialdiagnostisch  kaum  zu  trennen 
ist,  am  meisten  indessen  der  akuten  Cerebrospinalmeningitis 
ähnelt;  bei  Säuglingen  ist  die  präzise  Diagnose  möglich  in 
den  Fällen,  in  denen  sich  die  Fontanelle  eingezogen  und  die 
Blutfüllung  der  lugulares  verändert  findet. 

Pathologisch -anatomisch  erheUt,  dass  alle  Sinus, 
und  die  Vena  magna  Galeni  von  autochthoner  Thrombose  be- 
troffen sein  können. 

Aetiologisch  lassen  sich  die  FäUe  mit  autochthoner  Sinus- 
Ihrombose  m  2  Gruppen  einreihen,  in  die  Gruppe  von  Throm- 
bosen bei  Blutanomalien  und  in  die  Gruppe  der  toxi- 
schen Thrombose. 

Zum  Schlüsse  spreche  ich  meinem  hochverehrten  Chef, 
Herrn  Professor  Kaufmann,  meinen  aufrichtigen  Dank  aus 
füi-  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  mid  für  das  rege  Interesse, 
das  er  ihr  entgegenbrachte. 
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